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PHLEBOGRAPHY OF THE NORMAL LEG 
by 
Torgny Greitz 


Although the literature dealing with phlebography of the lower 
extremity is extensive, there are only few reports of examinations on 
normal cases. The appearance of the normal veins in phlebograms ob- 
tained with the leg horizontal was described by BAvER (1940, 1942), 
EpstEIN, WAscH and LOEWE (1948), and Dow (1951). Their technique, 
however, appears to be inferior to that in which the leg is vertical 
(LinpBLoM, LOrsTEDT, Scotr & Roacu, and GREITz, among others). 

The normal findings in phlebography of the vertical extremity are 
mentioned by LinpBLom (1941) and briefly described by H6sENSGARD 
(1949, 1951) who examined 13 normal individuals in the erect position. 
No detailed report has been published. It may therefore be appropriate 
to give an account of 30 phlebographies made on normal legs with a 
technique described earlier (1954). Since the normal anatomy is still a 
subject for discussion, an anatomic study of the deep veins of the lower 
leg has also been made in 33 cadavers. 


Normal anatomy 
Earlier examinations 

A. Deep veins. The three principal deep veins of the lower leg are 
the anterior tibial, the posterior tibial, and the peroneal (Fig. 1). They 
are usually paired and accompany the corresponding arteries, enclosed 
in the same sheath. 

The anterior tibial vein begins on the dorsum of the foot and runs 
deep to the extensor muscles, close to the ventral surface of the 
interosseous membrane, through which it passes proximally. 

The posterior tibial vein is the direct continuation of the plantar 
veins and, passing behind the medial malleolus, ascends dorsal to the 
muscles in the deep flexor sheath. 

Submitted for publication, 7 February 1955. 
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Fig. 1 Fig. 2 a b 

Fig. 1. Autopsy specimen. Dissection of main deep veins of the lower part of the leg. 
1. the posterior tibial, 2. the peroneal and 3. the anterior tibial veins. Note 
mode of formation of the popliteal vein. 

Fig. 2. Autopsy specimen. Profunda femoris vein. a. Frontal view. The trunk is filled 
through a catheter inserted distally. Note appearance of valves in the circum- 
flex veins. b. Lateral view. The distal part of the main trunk runs close to the 
dorsal aspect of the femur. Two branches of the lateral circumflex vein, not 
filled in the frontal view, are seen ventral to the trunk (+). 


The peroneal vein like the posterior tibial is separated from the 
interosseous membrane by the deep flexor muscles. It lies immediately 
posterior and medial to the fibula. 

The popliteal vein and the femoral vein with their concomitant veins 
(venae comitantes) have been described by LANGER (1867). 

The popliteal vein lies medial to the corresponding artery. Its lateral 
concomitant vein runs lateral to the popliteal artery. It receives veins 
from the lateral head of the gastrocnemius and from the soleus muscle 
and, after receiving the inferior lateral genicular vein, opens into the 
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popliteal vein at the upper level of the femoral condyles. According to 
HENLE, it sometimes opens into the profunda femoris vein. The medial 
concomitant vein receives the superior and inferior medial genicular 
veins and veins from the medial head of the gastrocnemius and from 
the sartorius muscles and opens into the popliteal vein at the level of 
the adductor notch. The medial concomitant vein and its tributaries 
are called the “genicular plexus” (SHERMAN 1944). 

Even the femoral vein has a lateral and a medial concomitant vein 
which open into the femoral vein caudal to the profunda femoris junc- 
tion, the lateral at a higher level than the medial. They may anastomose 
with the popliteal’s concomitant veins. If one or more of these concomitant 
veins are well developed the femoral and popliteal veins may be double. 

The projunda femoris vein receives muscular veins (vv. perforantes) 
in the thigh, and the circumflex veins. The veins from the quadriceps 
muscle usually drain into the lateral circumflex veins (Fig. 2). The main 
trunk runs laterally to the femoral vem, receiving anastomoses from this 
vein in the lower thigh. The perforating veins anastomose on the dorsal 
surface of the adductor muscles. 

The common femoral vein, the external and common iliac veins form 
the continuation of the main venous trunk in the lower extremity. 

B. Muscular veins. There are plenty of muscular veins in the. calf, 
usually paired, which drain into the deep veins. Two are constant, the 
medial and lateral sural veins (venae sur: ales), one from each gastrocne- 
mius head. There are also muscular veins in the thigh draining into 
the deep femoral vein and its branches or into the concomitant veins. 


('. Superficial veins. The long saphenous vein (v. saphena magna) 
may sometimes be paired throughout its course. One or two parallel 
veins accompany the main trunk both in the lower leg and in the thigh, 
lying dorsal or ventral to it. The small saphenous vein (v. saphena parva) 
usually drains into the popliteal vem. Only in one out of 33 cases was 
tarvio unable to find any anastomosis between the small saphenous 
and the popliteal vein. The small saphenous vein also generally continues 
into the femoro-popliteal or accessory saphenous vein or into both these 
veins. The femoro-popliteal vein is a continuation of the small saphenous 
vein and, according to Raivio, may be connected proximally with other 
superficial veins or muscular veins in the thigh. It usually opens, how- 
ever, into any of the perforating veins or in the gluteal veins. The acces- 
sory saphenous vein running obliquely and medio- -proximally on the 
dorsum of the thigh, forms an anastomosis between the small and the 
long saphenous veins. 


D. The communicating veins (c. v.). They have been described by 
LopEeR (1803), Warwicu (1931), Linron (1938), Ratvio (1948), and 
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SHERMAN (1949), who divided them into different groups. According to 
WaRWICH, they are called direct when they directly connect superficial 
to deep veins, ‘and indirect when they connect these veins via muscular 
veins. Livron and Rarvio separate medial and fibular communicating 
veins, the fibular being divided into a lateral and a dorsal group. 
H6JENSGARD suggested calling them medial, lateral and dorsal com- 
municating veins, which, from a roentgenologic point of view, is practical. 
{AIVIO states that in the thigh and the lower leg there are a total of 
about 80 communicating veins, most of them situated medially and 
laterally in the calf. SHERMAN claims that there are 1 to 6 communicating 
veins medially in the thigh (Ratvio 17), one of which, situated in 
the middle of the thigh, is constant and called “the mid Hunter canal 
perforator”; the remainder belong to “the genicular plexus”. The normal 
communicating veins are “a fraction of a millimeter to about 2 mm in 
diameter” (LInToN) and, according to Raivio, up to 5 mm in diameter. 


Author's autopsy studies of the deep veins in the lower leq 


The relative width of the anterior and posterior tibial and the peroneal 
veins is not quoted in the anatomic textbooks. Statements based on 
anatomic dissections have been made only by MEISEN (1932), BAUER 
(1940, -42, -46, -51), SAtMon (1950), and FeLpER (1950). MEISEN states 
that the posterior tibial veins are the largest. In 1940, BAvER described 
the peroneal vein as “a considerably less constant structure than the 
two preceding veins (ant. and post. tibial) in calibre ... substantially 
smaller’. In 1942 he held the opposite opinion to that maintained 
1946 and 1951, the peroneal vein being “a large richly-valved double 
vein draining the main part of the lower leg”. Satmon, who dissected 
“de nombreux cadavres” claimed that the peroneal vein was smaller 
than the posterior tibial and FELDER has by dissection of 20 amputated 
legs found these veins to be of the same size. 

Such contradictory statements induced me to study the relationship 
between these veins by dissecting 33 legs (17 right and 16 left legs) from 
18 cadavers. The age of 7 of the subjects was not recorded while the 
age of the remainder was fairly uniformly distributed between 48 and 
76 years. In none of these cases were there any signs of pathologic 
changes in the veins. In the dissections of the seven cases, the deep 
veins of the lower leg from the knee to the malleolar region were studied 
while in the remainder, with one exception, the dissection was restricted 
to the upper half of the calf. 

In the mid-calf, the posterior tiLial vein was wider than the peroneal 
vein in 9 cases, in 4 cases the relationship was reversed, while in the 
remaining 20 cases there was’ no appreciable difference. The anterior 
tibial vein was smaller than the other two, except in one case, in which 
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the peroneal vein was the smallest. In the 15 cases in which the dissec- 
tion had been continued down to the malleolar region, it could be stated 
that the peroneal vein distally was, with one exception, smaller than 
the posterior tibial. In the exceptional case, there was an arterial anomaly, 
the plantar artery arising from the peroneal artery via a_ large 
anastomosis at the level of the malleolus. The posterior tibial artery 
was consequently very small and the corresponding veins were also very 
thin, while the peroneal vein accompanied the corresponding artery, 
draining the planta pedis. 

Although this material is small, it is sufficient to suggest most 
strongly that the statements of MEISEN, of BAUER and of SALMON are 
incorrect. My findings are in agreement with those of FELDER. 

The distal two-thirds of the main deep trunks of the lower leg were 
generally duplicated, one or both sometimes being further divided. Three 
(3) to 4 trunks may thus be found for a short distance. The vessels of 
each main vein also anastomose freely one with another (Fig. 1) a venous 
rete being formed around the artery. According to HENLE, all double 
veins become single in the vicinity of their proximal termination. It 
was exceptional for the deep veins in the lower leg to unite in this way. 
For example, at their junction with the popliteal vein, two trunks be- 
longing to different paired veins may form one trunk or the components 
of one paired vein may drain into different trunks (Fig. 1). Alternatively, 
one trunk may open directly into the popliteal vein while the other jon 
any of the other deep veins. Moreover, the main trunks in this region 
anastomosed freely one with another. There are thus many variations, 
but it is hardly of roentgenologic interest to describe them all in detail, 
especially as there were hardly two cases in which the popliteal vein 
was formed in the same way. It was also observed that the peroneal 
and the posterior tibial veins narrowed both proximally and distally, 
so that they became spindle-shaped. This spindle shape was often marked 
and the diameter of one trunk might then reach 1 em. Many large spindle- 
shaped muscular veins, usually paired, were also found. They were often 
as large as the deep veins. 

To summarize the autopsy findings, it may be stated that in the 
distal two-thirds of the lower leg there is generally one paired vein 
corresponding to each main artery. The posterior tibial and the peroneal 
veins are usually of the same size, often spindle-shaped, and larger than 
the anterior tibial vein. In the proximal third of the lower leg, where 
these veins open into the popliteal vein, the variations are numerous. 


Normal material examined by phlebography 


The material consists of 30 extremities (15 right, 15 left legs) of 3 
healthy subjects (12 male, 18 female, the youngest being 20 years old, 
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al b Cc 
Fig. 3. Phlebography of normal leg. a. Lateral view of the thigh. The dorsal arch of the 
profunda femoris vein (+) and the femoro-popliteal vein are filled (1). Note also museu 
lar and communicating veins. b. Frontal view of the thigh. A medial concomitant vein 
is filled. ce. Frontal view of the pelvis. Where the external iliac vein passes over the 
pecten ossis pubis a slight inward bulging is seen ( ¢). 


the eldest 48; average age 25). None of these had any symptoms of cir- 
culatory disturbances. This material is, of course, too small to permit 
an analysis of all normal variations, but the more common features 
must have been represented. The technique used in 23 cases was exactly 
the same as described earlier (GrEtTz 1954). In 7 cases a tourniquet was 
employed, the importance of which will be pointed out later. In 2 cases 
40 ml of contrast medium were used and in the remainder, 60 ml. 
Exposures in two planes at right angles made it possible to identify 
the different veins. As films have always been taken with horizontally- 
directed beams, it has been possible to study laminar flow and layer 
formation in the veins. The film—focus distance was 1 m. It must be 
pointed out that the method used is not suitable for a complete analysis 
of the whole venous circulation. It was devised primarily to demonstrate 
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Fig. 4. Phlebography of normal leg. a. Lateral view of the lower part of the leg. The 

three, paired, deep veins are filled: the anterior tibial vein (*), the peroneal vein (*) 

and the posterior tibial vein (1). Distally, the latter veins are connected by several 

anastomoses, one of which has an oblique course (*). b. Frontal view. Same caption 
as to a. Note also muscular veins in the ealf. 


whether the deep veins were patent or not; however, incidental findings 
even in vessels other than the deep veins must be interpreted by the 
radiologist. As apparently normal findings in the muscular, superficial 
and communicating veins have been described in the literature as patho- 
logic, the appearance of these vessels is included in the description of 
the phlebograms, which follows. 

A. Deep veins. The deep veins in the lower leg, usually three paired 
ones, together with the popliteal femoral and external iliac veins were 
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well filled with contrast medium in all the 30 cases examined. The 
posterior tibial was not filled in one case and the anterior tibial unfilled 
in two. (Typical normal phlebograms are shown in Figs. 3 and 4.) 

The peroneal vein was the only constantly filled deep vein in the 
lower leg. It was always paired and was seen arising medial to the lateral 
malleolus, draining communicating veins from the superficial and other 
deep veins. It had several connections with the posterior tibial vein, 
one of which situated distally, had a very characteristic course (Fig. 4 a). 
It was filled in over half of the cases. Distally, the peroneal vein was 
seen following the medial surface of the fibula, but in the upper third 
of the leg it turned medially to join the other deep veins forming the 
popliteal vein. In a lateral view at this level, it is usually overlapped 
by the posterior tibial vein while, in the frontal view, it is superimposed 
by the anterior tibial vein in the middle of the leg. 

The posterior tibial vein was, in the frontal view, projected over the 
tibia for the most of its course; cranially it turned laterally to join the 
peroneal vein. In the lateral view, it could be seen as a continuation of 
the plantar veins, running upwards in an even course for about 2 cm 
behind the posterior surface of the tibia; when filled, it was always 
observed to be double. In one case (Fig. 5 a and b), the post. tib. vein 
was extremely small; there was appare ntly an anomaly of the same kind 
as that described in the autopsy specimen. In this case, the peroneal 
vein and not the post. tibial was a prolongation of the plantar veins 
via the anastomosis described (compare Figs. 4 a and 5 b). In one case, 
the posterior tibial was completely absent due to an anomaly (Fig. 5 ¢). 
The peroneal and the posterior tibial vein united in very different ways 
in various cases as in the autopsy material. One mode of formation of 
the popliteal vein is shown in Fig. 1. This is only one of the numerous 
variations seen in the upper third of the leg. 

The anterior tibial vein was seen arising on the dorsum of the foot. 
In the frontal view distally it was projected over the tibia and, passing 
over the post. tibial vein, it ran along until it crossed the peroneal vein 
more proximally. In the lateral view, it ran ventral to the tibia, at the 
level of the malleoli, when, slightly higher, it turned dorsally. It was 
thus projected over the tibia for the most part of its course. It opened 
into the popliteal vein at almost a right angle. The anterior tibial vein 
was not filled in two cases, in both of which a rubber tube had been 
tied around the malleoli. It can be shown that the tributaries of the 
anterior tibial vein may be completely compressed by a tourniquet. The 
non-filling of this vein was, therefore, probably due to compression. In 
other respects the use of a tourniquet has no essential influence on the 
filling of the veins, as pointed out earlier. In a third case, the anterior 
tibial was not double, only one trunk being filled in spite of the examina- 
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Fig. 5. a—b. The posterior tibial vein is very small (*). The plantar veins drain into 

the fibular vein via the oblique anastomosis (!) (compare Fig. 4 a). The anterior tibial 

vein is wider than usual. c. Absence of posterior tibial vein. Communicating veins from 

the medial aspect drain into the peroneal vein, which make the presence of an anomaly 

very probable. Arteriography demonstrated absence of the posterior tibial artery. 

d. Marked spindle-shape of one of the peroneal veins, which reached a diameter of 
12 mm 


tion being repeated 4 times with different techniques (different veins 
selected for the injection and the leg examined at an angle of 65°, both 
‘prone’ and ‘supine’). 

When the anterior tibial vein was filled, it was always smaller than 
the posterior tibial and the fibular veins, with one exception (Fig. 5 a 
and b). In the middle of the calf, the posterior tibial and the peroneal 
veins were equal in width in 15 cases, the peroneal vein the wider of 
the two in 8 cases, and the posterior tibial the wider in 6 cases. In agree- 
ment with the autopsy findings it was found that these two veins are 
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Number of approximately of the same size. They are 
aca often spindle-shaped while the anterior 

10¢ n tibial vein has a uniform width. With one 
exception, the distal part of the peroneal 
| vein was found to be smaller than the pos- 
terior tibial and the spindle shape is, there- 
fore, usually more pronounced in the for- 
mer vessel. 

OLIVIER (1950) and Dow (1951) state 


|| that quite normal deep veins have been 
“eee mm described in the literature as pathologi- 


Diagram 1. Diameter of the pop- cally dilated. Dow claims “that apparent 

liteal vein in 30 cases, measured 8 dilatation of the deep veins in a venogram 

em above the knee-joint. may be within normal radiological limits”. 

In the present material each trunk of the 

paired veins often reached 8 to 10 mm in diameter in its widest portion, 

the largest one being 12 mm (Fig. 5 d; film—focus distance 1 m, cassette 

close to the skin). Even when spindle-shaped, the deep veins always 
exhibited a straight course and even contour. 

Valves were always visible in the deep veins of the lower leg. Ten, 
or slightly more, valves could be seen in each paired vein when the vessels 
were well filled and projected free from other veins. As a rule they were 
best seen in the lateral view. 

The popliteal vein, as mentioned above, was formed in different ways, 
but usually at the level at which it received the anterior tibial vein. 
It was filled in all 30 cases examined. In the frontal view, it was pro- 
jected over the lateral tibial and femoral condyles, coursing medially 
upwards to the lateral aspect of the femur (where it passes through the 
adductor notch). In the lateral view, it followed the contours of the 
posterior surface of the femur at a distance of 1 to 2 em. It was found 
to be bifid only once in the present material (Fig. 12). 

As the popliteal vein may be pathologically dilated, it may be of 
value to attempt to determine its normal width. Measured in the frontal 
films 8 cm above the knee-joint, the minimal diameter found was 9 mm 
and the maximal, 13 mm. The distribution was as shown in Diagram 1. 
Thus it is very likely that every popliteal vein with a diameter larger than 
15 mm is pathologically dilated. Even more important than the indi- 
vidual measurements is the comparison of the width of the popliteal 
and femoral veins. The latter was at least as wide as the former, usually 
becoming slightly wider proximally. Only one exception was found and 
in this the profunda femoris vein was the main trunk of the thigh (Fig. 
7 c and d). Moreover, the lumen of the popliteal and of the femoral vein 
was very uniform in width with even contours and there was no promi- 
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nent narrowing or widening of the trunk but only slight bulges at the 
valves. 

In the popliteal vein, none or up to two valves were seen, situated 
either distally below the opening of the small saphenous vein, or 
proximally at the adductor notch. 

The femoral vein throughout its whole course lay medial to the femur 
in the frontal views. In a lateral view, it was seen to pass ventrally in 
the upper third of the thigh. Valves were observed in the femoral vein 
only in 18 cases, varying from 1 to 5 in number, with most of them 
situated proximally. According to PowELL and Lynn (1951) who made 
autopsy studies of 54 extremities, at least one valve is found in the 
upper part of the femoral vein in 100 % of cases, and 3 or more valves 
in 57 %. It is, therefore, probable that all the valves of the femoral 
vein are not demonstrated with the technique we employ. 

The concomitant veins are of some interest as they very often receive 
communicating veins. The lateral concomitant popliteal vein was seen 
lateral to the popliteal vein and rather close to it (Fig. 6 a). This vein 
was filled in 6 out of 30 cases and measured up to 5 mm in diameter. 
It usually ended at the level of the upper aspect of the femoral condyles, 
or slightly below, by opening into the popliteal vein. The medial con- 
comitant popliteal vein (Fig. 6 b) was filled in 17 cases, its maximum 
measurement being 6 mm. It opened into the femoral vein at the level 
of the adductor notch or continued into the concomitant femoral vein. 
Many variations were present as there were very often several anastomoses 
between the main trunks and their concomitant veins. In one case the 
medial concomitant popliteal vein continued into the lateral femoral 
vessel to form a spiral around the femoral vein (Fig. 6 a). The medial 
concomitant femoral vein was filled in 13 cases, but the lateral vein 
only in 2 cases. In one instance the medial one was so long and wide 
that it suggested a bifid femoral vein (Fig. 6 c) and, in one case, the 
same could be said about the lateral femoral concomitant vein (Fig. 6 d). 

The profunda femoris vein was filled in 16 cases. The filling was usually 
incomplete, a laminar flow (layer-formation) being observed. It was 
occasionally filled from above, but usually via an anastomosis from the 
femoral vein. This anastomosis could be seen lateral to or behind the 
femur (Figs. 6 ¢ and 7 b). In the lateral view, the distal part of the 
profunda femoris vein was projected immediately dorsal to the femur 
(Fig. 2), at which level, the femoral vein was running still more dorsally. 
These two veins were thus seen to cross (Fig. 7 a). In 5 cases, a venous 
arch, mainly consisting of the first perforating vein, was filled in the 
posterior part of the thigh (Figs. 3 a and 7 a) and in one instance a 
similar arch was formed by a ventral snasbeanania with the veins of the 
quadriceps. In one case, the profunda femoris was the main vein in 
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Fig. 6. a. The popliteal vein usually receives its lateral concomitant vein (*) just above 
the knee-joint. The medial concomitant popliteal vein (1) may continue into the lateral 
femoral vessel (}) forming a spiral around the femoral vein. b. The medial concomitant 
popliteal vein (*) has a typical appearance; the medial femoral vessel (1!) is short and 
unusually wide. Note also communicating vein in the middle of the thigh. c. The medial 
concomitant femoral vein is so long and wide that it suggests a bifid femoral vein. 
The profunda femoris is filled via an anastomosis from the femoral vein ( ). d. The 
lateral concomitant femoral vein is long and wide, the profunda femoris 
very small. 


the thigh (Fig. 7 ¢ and d); that this may occur has been pointed out 
by GRYSPEERDT (1953). The external iliac vein was always filled. Where 
it passed the lacuna vasorum a slight inwards bulging of the wall was 
observed (Fig. 3 c). The common iliac vein was seen in 20 cases, usually 
poorly filled, probably due to dilution by blood from the internal iliac 
vein. No valves were noted in the iliac veins. 
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a b Cc d 
Fig. 7. a. Lateral view. The profunda femoris vein (*) is projected close to the dorsal 
aspect of the femur, thus crossing the femoral vein (1) (compare Fig. 2a). The dorsal 
arch (*) of the profunda femoris vein is filled. Muscular veins, forming arches are seen 
distally in the thigh. b. An anastomosis of the profunda femoris vein may be projected 
lateral to the femur (*). c & d. The profunda femoris vein (*) is the main vein of the 
thigh, the femoral vein (.) is rather small. 


B. Muscular veins. They are usually paired and freely provided with 
valves and were always seen in the calf, often in large numbers. They were 
either long and spindle-shaped or short and bag-like, the latter some- 
times opening into the former (Fig. 8 a and b). They were frequently 
as large as the main deep veins, 7. e. up to 10 mm in diameter. OLIVIER 
(1950) states that these large spindle-shaped muscular veins must not 
be considered pathologic. In every case some of these veins filled in a 
retrograde direction. According to BAUER (1948) and H6JENSGARD (1951), 
filling of the muscular veins from the deep veins is pathologic. Judging 
from the present material this is a normal finding. Most constant of 
these veins were the paired sural veins (vv. surales, Fig. 12 a and b) 
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a b Cc 
Fig. 8. a—b. Long muscular veins (*) in the soleus muscle, forming an arch in the 
distal two-thirds of the calf, from which short baglike veins (1) are filled in a retrograde 
direction. c. An abundance of short muscular veins are filled in the calf. 


of which the medial veins were larger and more often filled than the 
lateral and reached a diameter of 8 to 9 mm. The medial veins were 
filled in 26 cases, the lateral in 21 cases. They opened into the popliteal 
vein at the level of, or just above, the knee-joint. 

Muscular veins in the thigh were filled in 8 cases. They could also 
be seen to have filled in a retrograde direction. They were often paired 
and situated dorsally in the thigh, opening into the profunda femoris 
vein or concomitant veins. Like the calf veins, they might be connected 
both proximally and distally to the deep veins, thus forming arches in 
the muscles (Fig. 7 a). 


C. Superficial veins. They ‘were seen in the lower leg in all cases, 
even in those in which a tourniquet was used. The long saphenous vein 
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a b Cc d 


Fig. 9. a—b. The femoro-popliteal vein (+) runs almost parallel to the posterior surface 

of the thigh. Note paired communicating veins. The small saphenous vein (1!) opens into 

the popliteal vein at an unusually high level. A communicating vein (7), opening into 

the medial concomitant popliteal vein, has an irregular course. c. Unusually wide small 

saphenous vein opening at a high level. d. The long saphenous vein as a rule is a rather 

thin vessel. The paired ‘mid Hunter canal perforator’ (1) drains into the medial con- 
comitant femoral vein. 


could be followed up to the sapheno-femoral junction in 12 out of the 
30 cases. At the level of the knee, it was seen in 18 cases while in the 
lower leg it was, with one exception, always visible. This vein had a 
surprisingly fine calibre, its diameter in the middle of the calf being 
usually 2 to 3 mm with a maximum of 4.5 mm (Fig. 9 d), while in the 
thigh it was not wider than 6 mm. None up to four valves was seen in 
the lower leg and none up to six in the thigh. One or two veins running 
dorsal or ventral, as well as parallel to the main trunk, were filled in 
two-thirds of the cases in the lower leg, and in one-third in the thigh. 

The small saphenous vein was often larger than the long saphenous. 
It usually had a diameter of 4 to 5 mm, with a maximum of 7 mm (Fig. 
9 c), and possessed 2 to 12 valves. In the lateral view, it was seen lying 
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a b c d 


Fig. 10. a—b. Accessory saphenous vein of the short type. c—d. Same vessel of the 
long type. 


dorsally in the calf, following the posterior surface. It was not filled in 
one case and, in another, its upper part was so poorly outlined that its 
termination could not be defined. In the remainder, it was always seen 
to have a connection with the popliteal vein, even if this was very small. 
In 20 cases, the main trunk opened into the popliteal vein slightly 
above the knee-joint (Fig. 3 a); in 3 cases its opening was situated 
at a higher level (Fig. 9 a, b and ce). In 5 cases, the anastomoses 
with the popliteal vein were very poor and the main stem continued on 
into the femoro-popliteal or accessory saphenous vein, or into both 
these veins. 

The femoro-popliteal vein (Fig. 9 a and b) was filled in 8 cases, its 
diameter being 5 mm as a maximum. In the frontal view, it was pro- 
jected close to the lateral border of the femur while, in the lateral view, 
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a b 
Fig. 11. a. Several paired communicating veins are seen medially in the calf. b. The 
number of communicating veins is greater laterally. c. A communicating vein is filled 
in a retrograde direction (‘). 


it ran more or less parallel to the posterior surface of the thigh. In its 
upper part it was usually connected with the profunda femoris veins 
via communicating muscular veins. In 7 cases, it opened distally into 
the popliteal and, in one case, into the accessory saphenous vein. 

The accessory saphenous vein in 5 cases was seen on the dorsal aspect 
of the thigh either as a short or as a long anastomosis, running obliquel:, 
upwards and medially between the small and long saphenous veins 
(Fig. 10). Both types may be present in one and the same case. 


D. Communicating veins (ce. v.). Several c. v. were usually filled in 
the calf, comprising medially 1 to 12 veins, laterally none up to 7, and 
dorsally 1 to 5. In the vicinity of their opening into the superficial veins 

2—-553088. Acta Radiologica. Vol. 43 
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they generally had a width 
of 0.5 to 2mm, up to a maxi- 
mum of 4 mm. They were 
both paired and unpaired as 
well as both direct and indi- 
rect, the dorsal ones always 
being indirect. They had a 
straight or a regular curved 
course. When curved, they 
most often formed an arch 
convex downwards (Fig. ll a 
and b). In the thigh, the 
course might be somewhat 
more irregular (Fig. 9 a). The 
indirect c. v. formed the con- 
tinuation of the wide muscu- 
lar veins which successively 
became smaller. Only a mi- 
nority of these c. v. opened 
directly into the great and 
small saphenous veins. In 5 
cases, it could be proved that 
a c. v. was filled in a retro- 
grade direction which, ac- 
cording to MASsELL and Err- 
INGER (1948), Moore (1949), 
Martin and McCLeery (1950) 
and vAN Hove (1952), dem- 
onstrates incompetence (Fig. 

Fig. 12. a—b. The paired sural veins open into Goes 
the popliteal vein, the lower part of which is bifid. howev« r; that the blood- 
Note also the accessory saphenous, concomitant, stream is directed from the 
and communicating veins. deep to superficial veins, as 

the contrast medium may be 

transported against the blood-stream. Thus, ec. v. filled in this way 
must not be regarded as incompetent. In the thigh, c. v. were seen in 
21 cases as paired or unpaired, rather small veins, 1 to 3 mm in diame- 
ter (Fig. 12). Most of them were filled medially just above the level of 
the knee-joint. They opened as often into the concomitant popliteal 
and femoral veins as into the main trunks. At a somewhat higher level, 
the ‘mid Hunter canal perforator’ was seen in a few instances (Fig. 9 d). 
It was of the same size and character as the other c. v. in the thigh, 
sometimes coming from the great saphenous vein, sometimes from its 
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parallel vein. In the dorsal part of the thigh, indirect ¢. v. in 6 cases 
connected the femoro-popliteal with the profunda femoris or the concomi- 
tant veins. Neither superficial nor communicating veins were ever filled 
in the lateral part of the thigh. 

To sum up, it may be said that, on the average, 10 to 20 ¢. v. were 
filled in the whole leg, that is to say, a smaller number than described 
by the anatomists (SHERMAN, Linton 20 c. v., Ratvio 80). This is 
natural for all the superficial veins were not filled. All c. v. are of small 
size (0.5 to 4 mm) and may be filled in a retrograde direction from the 
deep veins. 

Conclusions 


In all normal cases, examined with the writer’s technique of ascending 
phlebography, it was possible to fill the main deep veins of the leg, 7. e. 
the deep veins of the lower leg, the popliteal, the femoral, and the ex- 
ternal iliac veins. Non-filling of the upper femoral and iliac veins must 
not be regarded as being pathologic, as the contrast medium in these 
veins may be diluted, especially if varices are present. A complimentary 
examination should be carried out in such cases. It is considered probable 
that the technique used gave a good representation of the anatomy of 
the deep veins mentioned above, excepting that, at any rate in the 
femoral vein, all the valves were not demonstrated. The profunda femoris 
vein, the concomitant veins of the popliteal and femoral veins, muscular 
veins, as well as the superficial and communicating veins, were incon- 
stantly filled. They were, on the other hand, seen to such a large extent, 
that their filling cannot be considered pathologic. Muscular veins and 
communicating veins were filled in a retrograde direction, this being 
a normal finding. 


SUMMARY 


The normal anatomy of the veins of the lower leg is described on the basis of autopsy 
and roentgenologic studies. Ascending phlebography in the erect position has been per- 
formed in 30 normal individuals. A report of the findings is given. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die normale Anatomie der Venen der unteren Extremitiit wird auf Grund autop- 
tischer und réntgenologischer Studien beschrieben. Ascendierende Phlebographie in 
stehender Stellung ist bei 30 normalen Individuen ausgefiihrt worden und die hierbei 
erhobenen Befunde werden berichtet. 


Al 7 
RESUME 
L’auteur décrit lanatomie normale des veines de la jambe d’aprés des études 
autopsiques et radiographiques. I] a pratiqué une phlébographie ascendante en position 
debout chez 30 sujets normaux et rapporte ses résultats. 
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SOME ASPECTS OF PANTOMOGRAPHY 
THE MANDIBLE 
by 
Pekka Soila and Yrj6 V. Paatero 


In a number of recent publications (4, 5, 6), both the theoretical 
basis of ‘pantomography’ and the devices developed for its practical 
application have been described. These studies have been exemplified 
primarily by using the facial portion of the skull as the object, the 
technique, so far, being particularly concentrated on the mandible. 
Owing to its general parabolic form, the mandible serves as a very 
suitable object in pantomography: if placed concentrically on the object- 
holder, it will be shown in its entirety in the film. An eccentric pantomo- 
gram features about one-half of the bone, but gives better detail. By 
means of stereoscopy, an impression of the curved form (6) of the object 
may be obtained and the definition improved. The method being a 
tomographic one, structures outside the image layer, by reason of their 
absorption factors and linear velocity, to a certain extent become blurred. 

DUHAMEL (3) studied pantomography from a purely geometric point 
of view. He showed that the image layer of the pantomogram does not 
have the character of a mathematic surface, but a certain depth, de- 
termined by certain geometric factors. For the calculation of this depth, 
DUHAMEL developed the following formula: 


R’d — 4R’ (R’ — R) tga 
[R’—h—(R— R’] tga 


where 


e the thickness of the layer, R the rotation radius of the layer, R’ the rotation 
radius of the film, h the distance between the focal spot and film, a half the di- 
vergence angle of the roentgen beam, and 0 the ne ss criterion. 


Submitted for publication, 27 January 1955. 


| 
> 


ys PEKKA SOILA AND YRJO V. PAATERO 
| | 
q 
+ 


ii 


Fig. 1. Stereoscopic pantomograms of a dry mandible enveloped in a metallic netting. 
Vertical tube-shift. 


For further study of the depth of the image . in an actual 
pantomogram, the following experiment was performed: A separate dry 
mandible was wrapped in metallic netting of uniform es mm mesh and 
a stereoscopic pair of pantomograms of the whole obtained by a vertical 
tube shift; the result is shown in Fig. 1. The mandible shows up in 
excellent detail and the indicator netting outside the bone is also clearly 
seen. The processus muscularis on either side is somewhat hazy because 
it normally projects slightly outward from the external surface of the 
jaw, and by stereoscopy is revealed extruding through the covering 
mesh of the netting. 

PAATERO has earlier pointed out that in concentric pantomography 
of the jaw, the roentgen rays pass obliquely through the region between 
the angle and the medial portion of the bone. This fact is further verified: 
the meshes of the indicator netting are separated in this region. 

The distances between the inner and outer meshes of the netting are 
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Fig. 2. Schematic drawing to Fig. 1. Distances (in mm) between the inner and outer 
netting at some points of the specimen. 


traced at some points of the specimen in Fig. 2. The measurements 
vary between 14 and 22 mm. DUHAMEL’s equation here produces 18 mm 
as the depth of the image layer, which result seems to be in good ac- 
cordance with the measured depth. The meshes of the netting measure 
22 mm in the film, indicating the degree of enlargement. When the 
object is placed eccentrically, the definition becomes even further im- 
proved, since the roentgen beam passes more nearly perpendicularly 
through the entire half of the bone examined. 

The electrical factors used were 80 kV and 35 to 40 mA, the exposure 
time being 12 sec with the concentric technique. With due consideration 
of the narrowness of the roentgen beam and movement, it is clear that 
the skin dose received is negligible. The tissue near the rotation axis 
receives an essentially larger dose of ionizing radiation. It should be stated 
from the start that in the course of concentric pantomography of the 
mandible, the beam can be so directed that it does not pass through 
the pituitary gland; the rotation axis should lie somewhat occipital to 
the gland. In eccentric pantomography, the rotation axis obviously lies 
well outside the median plane of the skull. During a single concentric 
exposure with the above factors and a filtration of 1.5 mm Al, the dose 
does not exceed 10 r units at the axis at a depth of 6 cm. Phantom ex- 
periments for determination of the maximal dose are under consideration. 

Radiography of the mandible by conventional projections is a some- 
what cumbersome process (1, 2). A number of positions must be selected 
and, in any case, there will be considerable distortion caused by oblique 
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projections. The ascending ramus tends to be especially distorted or else 
superimposed on nearby structures. If the patient for some reason or 
other is not fully co-operative, the difficulties are further increased. By 
means of concentric pantomography, however, good general orientation 
may be obtained, provided that the patient is able to sit still for a few 
seconds. This may be of great help in follow-up studies and mass examina- 
tions. The investigation may at any time be completed by eccentric 
pantomography, which requires from the patient only a slight reposition 
of the head in relation to the rotation axis. 


SUMMARY 


The depth of the image layer plays an important role in pantomography and may 
be calculated by means of analytical geometry. The characteristics of a pantomogram 
of a dry mandible enclosed in metallic netting are reported and discussed. The advantages 
of stereoscopy, eccentric pantomography, and the place of the latter in relation to 
concentric pantomography, are pointed out. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Tiefe der Bildschicht spielt bei der Pantenographie eine wichtige Rolle und 
kann auf dem Wege iiber die analytische Geometrie b_ echnet werden. Die Charakteristika 
eines Pantomogrammes eines trockenen Unterkiefers, der in einem metallischen Netzwerk 
eingeschlossen ist, werden berichtet und diskutiert. Die Vorteile der Stereoskopie, der 
konzentrischen Pantomographie und die Stellung der Letzteren im Verhiiltnis zur 
exzentrischen Pantomographie werden hervorgehoben. 


RESUME 


La situation en profondeur de la couche image joue un role important en pantomo 
graphie et peut étre caleulée par la géométrie analytique. Les auteurs présentent et 
étudient les caractéristiques d'une pantomographie d’un maxillaire inférieur entouré d’un 
réseau métallique. Ils insistent sur les avantages de la stéréoscopie, de la pantomographie 
concentrique et sur la place de ce!le-ci par rapport & la pantomographie excentrique. 
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THE RESULTS OF ADRENALECTOMY FOR 
MAMMARY CANCER WITH SKELETAL METASTASES 
AS DEMONSTRATED ROENTGENOGRAPHICALLY 


by 
Per Elfvin 


Bilateral adrenalectomy was performed upon 51 mammary cancer 
patients with metastases during 1953 and 1954 at the Surgical Depart- 
ment of Karolinska Sjukhuset; in the great majority of cases the oper- 
ation was combined with bilateral oophorectomy. (Clinical studies of 
this series have been made by HELLSTROM & FRANKssON, who have 
published part of the series in Acta endocrinol., Khvn 17 (1954), 136.) 
This paper is a study of roentgenographically demonstrated changes in 
the skeletal metastases brought about by the operation. 

The lungs were examined roentgenographically in every case, and 
routine films made of all the relevant skeletal areas supplemented 
with detailed studies when indicated. A number of roentgen examinations 
were carried out before the operation the last usually 3 to 6 weeks 
preceding it and every other month post-operatively, commencing 
some 2 months following the operation. 

Composition of the Series. Seven cases had only soft tissue metastases 
and are, therefore, not included in the series. 

In the remaining 44 cases, widespread skeletal metastases in a highly 
progressive phase were present at the date of operation. 

Situation of the metastases: pelvis 44, spine 42, thorax 35, extrem- 
ities 29 and skull 23 cases. 

In 39 cases, the metastases had been treated with roentgen therapy 
and androgens or estrogens (3 cases) administered earlier in the course 
of the disease. The operation was not performed until clinical and roent- 
gen examination revealed progress despite this treatment: in the 5 re- 
maining cases, no such therapy was given prior to the operation. 


Submitted for publication, 28 February 1955. 
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Fig. 1. Left: Pre-operative film: diffusely delimited osteolytic metastasis in the neck of 
the right femur. Right: 3 months after operation: broad zone of sclerosis round the 
metastasis. 


The skeletal metastases in 29 cases were classified before any form 
of therapy was initiated. Of these, 2 patients had purely osteosclerotic 
metastases, 4 mixed osteosclerotic and osteolytic, and 23 only osteolytic 
metastases; this distribution agrees on the whole with that reported in 
large series. Of these 29 cases, 24 had received androgens and been 
examined roentgenographically during and after the treatment. In 12 
of the patients undergoing hormone therapy, the metastases showed 
some slight tendency to sclerosis; no such change could be noted in the 
other 12 cases. The sclerosis was only temporary, decreasing or disap- 
pearing when the metastases progressed. It may be of interest to note 
that in one of the two cases in which the metastases were initially 
osteosclerotic, their character changed to a mixture of osteosclerosis 
and osteolysis in association with relatively rapid progress of the process. 


Ejfect of operation 


Deaths, no post-operative roentgen examination 9 
Survivals, no post-operative roentgen examination ....... 8 
Progress and spread of metastases, with no sign of sc lerosis 8 
Sclerosis of the metastases, no sign of progress or spread .........-...-.2.5+5: 19 


Of the 9 cases in which the patients died without any post-operative 
roentgen examination, one death occurred as a direct result of the oper- 
ation and the other 8 within 3 months with signs suggesting continuous 
progress of the basic condition. The 8 surviving patients of the second 
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Fig. 2. Top: Pre-operative film: large metastases in the right ileum and the sacrum, 
of mixed osteosclerotic and osteolytic character. Below: 3 months after operation: 
marked sclerosis in the metastases. 


group have not yet been examined roentgenographically, since they 
underwent operation recently. Of the 8 cases in which the metastatic 
process progressed and spread without signs of sclerosis, 5 cases died 
within 2 to 8 months of operation; 3 are still alive, 3 to 5 months after 
operation, although these also show signs of osteolytic progress. In the 
remaining 19 cases, roentgen examination demonstrated sclerosis of 
varying degree in the metastases, together with wholly arrested growth 
and spread. The sclerosis was in the majority of cases situated in the 
periphery of the metastases, a sclerotic zone surrounding the osteolytic 
area (Fig. 1); in some cases, however, osteolytic foci became wholly 
sclerotic (Fig. 2). 
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Fig. 3. Top left: Pre-operative film: widespread, mainly osteolytic metastases in the 

pelvis. The left superior ramus of the pubic bone almost completely destroyed. Top 

right: 19 days after operation: sclerosis and commencing regression. Bottom left: 5 

months after operation: normal bone structure in the formerly destroyed area. Bottom 
right: 1 year after operation: growth of mainly osteolytic metastases. 
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Apart from the sclerosis and the halt in growth of the metastases, 
normal bone structure in a number of cases was seen to have replaced 
areas formerly destroyed (Fig. 3). No such marked regression as demon- 
strated in Fig. 3 occurred in any further cases, though partial regression 
of apparently totally destroyed portions of ribs was noted in several 
instances. 

The length of time elapsing between the operation and the appearance 
of roentgenographically demonstrable changes in the metastases varied 
greatly. The case illustrated in Fig. 3 showed marked regression and a 
tendency to sclerosis as early as 19 days after the operation but, in this 
respect, is also exceptional. In about half the cases, the first roentgen 
examination some 2 months after the operation revealed commencing 
sclerosis, whereas in the remaining half this was not noted until 3 to 4 
months post-operatively. 

The post-operative manifestation of sclerosis in or around the metas- 
tases was in every instance accompanied by a halt in growth and spread, 
marking the transformation of the skeletal metastases into an inactive 
phase. This is of importance, since sclerosis is, as mentioned earlier, 
frequently seen to be present at the first post-operative examination; 
whereas, to be able to say definitely that the growth and spread of the 
metastases is arrested, at least one more examination is necessary. A 
comparison of pre-operative and post-operative films in a successful case 
shows the extent and number of metastases to have increased at the 
first post-operative examination, while at the same time a surrounding 
zone of sclerosis has appeared. This progress may be attributable in 
part to the period elapsing between the pre-operative examination and 
the point at which the operation starts to have effect, though it may 
be said to be partly illusory in that formerly imperceptible “osteolytic 
foci are visualized against the marginal zone of sclerosis. 


The length of the remission brought about by the operation appears 
to vary appreciably. Of the 19 patients in whom the effect of the oper- 
ation was demonstrable roentgenographically, 3 are now dead; in two 
of these cases, the period between the operation and the metastatic 
progress was 10 and 12 months respectively. It was not possible to 
ascertain the length of the remission in the third case, owing to an in- 
sufficient number of post-operative examinations, but the patient died 
13 months after the operation. Of the 16 surviving patients, 2 have 
started to show signs of progress after 10 and 12 months’ remission 
respectively; no growth is as yet demonstrable in the remaining 14 
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patients. The length of the remission to date in these cases is given 
below: 


<6 months 3 cases 
6 months to 1 year 9 cases 
1 to 1*. years case 
1*. to 2 years 1 case 


In those cases in which progress has occurred, it was first marked 
by a decrease in the osteosclerosis and a gradual predomination of the 
osteolytic character in the foci; this was followed by progress and spread 
of an almost purely osteolytic character. 

Since the changes in the skeletal metastases brought about by adrenal- 
ectomy are in certain measure similar to those resulting from androgen 
therapy, it may be of interest to find out whether the reaction to the 
hormone therapy may be used to indicate the patient’s probable response 
to the operation. 

To that end, the results of operation were compared in patients 
who had received androgens and reacted to this therapy with osteo- 
sclerosis, to those treated with androgens without responding, and in 
patients who were given no pre-operative therapy. As is seen in the 
table below, the various groups showed no definite difference in the 
response. 


Effect of op- No effect of Deaths, no Survivals, 


eration (scle- : post-op. not vet 
operation x4 
rosis ete.) exam, examined 
Androgens administered, reaction 
6 1 3 2 
Androgens administered, no reac- 


No pre-operative therapy adminis- 


bo 
bo 


Spontaneous fractures should also be mentioned. In this series of 


very advanced cases of mammary cancer with skeletal metastases, the 
incidence of spontaneous fractures was high. Although no comparison 
of the pre-operative and post-operative healing tendency was made, the 
rapid healing and voluminous callous formation of fractures was im- 
pressive in patients upon whom the operation had a favourable effect. 
In 2 cases, in which clinical and roentgen examination showed favour- 
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able results, increased compression in earlier pathologic vertebral frac- 
tures was found after the operation. In one instance a fracture was due 
to partial metastatic destruction of the neck of the femur, despite the 
fact that the metastasis was highly sclerotic after the operation. This 
was not regarded as a sign of insidious evolution, but taken to be the 
result of the increased stress to which the skeleton was subjected by 
a mobile and pain-free patient. 

Finally, we may say that the post-operative course as demonstrated 
roentgenographically is clearly correlated with the clinical findings. All 
19 patients in whom the effect of the operation was seen on roentgen 
examination to be favourable remained free from pain throughout the 
remission, put on weight, improved strikingly in general condition, and 
were in many instances able to return to their former occupations. On 
the other hand, when roentgen examination revealed continued meta- 
static progress, this was not always correlated with the clinical findings; 
clinically there was in these cases, too, an initially favourable effect 
consisting mainly of a decrease in pain. Although their pain was appreci- 
ably less severe after the operation, these patients showed no continued 
improvement in general condition and subjective symptoms; after one 
or two months, an impairment occurred and the pain returned in 
varying degrees. 


SUMMARY 


The author reports the roentgenographic changes observed in 44 cases of mammary 
carcinoma with skeletal metastases subjected to adrenalectomy. A large number (19) 
showed sclerosis around or in the metastases, this change invariably marking an in- 
active phase in the evolution of the metastases. 

The influence of a favourable reaction of the patient to androgen therapy upon 
the response is discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. berichtet iiber die réntgenologischen Veriinderungen, die in 44 Brust- 
krebsfillen mit Skelettmetastasen nach einer Adrenalektomie beobachtet wurden. Eine 
grosse Anzahl (19) zeigte Sklerose der Metastasen oder in deren Umgebung, eine 
Veriinderung, die immer eine inaktive Phase der Entwicklung von Metastasen be- 
zeichnet. 

Der Einfluss einer giinstigen Reaktion des Patienten auf Androgentherapie auf die 
geschilderte Reaktionsweise wird besprochen. 
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RESUME 


L’auteur décrit les modifications radiologiques observeées apres surrénalectomie dans 
14 cas de cancer du sein avec métastases osseuses. Un grand nombre de cas (19) a présenté 
une sclérose autour ou 4 lintérieur des métastases, une modification toujours indi- 
quant une phase inactive dans l’évolution des métastases. 

L’auteur examine linfluence d'une réaction favorable de la malade au traitement 
par les androgénes sur la réponse 4 la surrénalectomie. 


CLINIQUE NEURO-CHIRURGICALE DE LA PITIE£ (PR, PETIT-DUTAILLIS), SECTION 
NEURO-RADIOLOGIE (DR. FISCHGOLD), PARIS, FRANCE 


IMAGE RADIOGRAPHIQUE DE LA FENETRE OVALE 
par 


H. Fischgold, M. Juster et J. Metzger 


Mettant en relation loreille moyenne avec loreille interne, la fenétre 
ovale sépare deux milieux de transmission des ondes sonores: la chaine 
solide des osselets et le liquide péri- et endolymphatique du labyrinthe. 

Données anatomiques. La figure 1 A montre le bloc de loreille interne 
ou labyrinthe, sculpté a la fraise dans le temporal sec; 1 C le montre ra- 
diographié dans une position légérement différente et agrandi au foyer 
fin, avec un rayon incident perpendiculaire & la fenétre ovale. 

La figure 2 est obtenue par radiographie agrandie directe d'une tranche 
de 3 mm de temporal sec (ref. 1). 

La fenétre ovale s'y présente avec les particularités suivantes: 

a) clarté aérique, car létrier et lensemble des parties molles qui 
ferment la fenétre sur le vivant n’existent plus sur l’os sec. 

b) forme allongée dans le sens transversal, avec un grand diamétre 
de 3 & 3.5 mm et un petit diamétre de 1 & 1.5 mm (multipliés 2.2 fois 
sur notre image). 

c) bord supérieur convexe vers le haut; au-dessus de ce bord passe la 
deuxiéme portion du canal du facial, visible seulement en partie sur la 
tranche. 

d) bord inférieur moins visible; sa projection se confond avec celle du 
commencement du premier tour de lhélice du limagcon. 

e) ses commissures externe et interne; la premiére se projette au-dessous 
de labouchement du canal semi-circulaire externe dans le vestibule; la 
seconde au-dessous et & l’extérieur de la premiére portion du canal de 
Fallope. 

Examen radiographique sur le vivant. La fenétre ovale est de dimension 
réduite (3—1 mm); trop peu contrastée, étant taillée dans la paroi an- 
térieure du vestibule (fig. 1 A) lui-méme entouré par un bloc d’os compact; 
sa clarté se perd dans la zone de passage du vestibule et de la premiére 

Remis 4 la Rédaction le 10 Mars 1955. 

3--553088. Acta Radiologica. Vol. 43, 
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Fig. 1. A. Massif du labyrinthe sculpté a la 
fraise; la fenétre ovale ap parait entre les 
canaux semi-circulaires et la coc hlée 1e ; B. schéma 
des éléments constitutifs de A. 1, 2, 3 canaux 
semi-circulaires; 4. vestibule; 5. fené shine ronde; 
limacon; 7. fenétre ovale; 8. premiére por- 
tion du canal de Fallope; C. radiographie de 
A. Agrandissement direct de 2.2; tous les 
éléments constitutifs de loreille interne appa- 
raissent avec leur aspect radiographique. 


spire du limacon. Enfin, il est difficile de lorienter dans un plan paralléle 
au film. 

Ces difficultés ont été tournées par: a) lagrandissement radiographique 
direct; b) un céne localisateur aussi étroit que possible; c) une variation de 
penetration des rayons roentgen destinée & rechercher le contraste optimum; 
d) une incidence spéciale, Chaussé ITT, variée elle-méme grace aux “balaya- 
ges” indiqués par l’auteur. 

Méme au prix de ces raffinements, la fenétre ovale n'est pas toujours 
obtenue sur la radiographie du vivant dans lintégrité de ses contours, 
avec une égale sécurité. Mais elle pourra toujours étre “devinée”’ grace 
aux repéres radiographiques qui nous aménent dans la “région de la 
fenétre ovale” 

Technique. Le sujet est mis en position (ref. 2) de Chaussé IIT (voir 
fig. 3); le tube au foyer fin (0.3 mm) de van der Plaats est & 25 cm au- 
dessous de la table; le film 4 25 cm environ au-dessus de la téte, et on prend 
plusieurs clichés en modifiant de quelques kV la pénétration des rayons 
roentgen. 


NS 
> 


d 


IMAGE RADIOGRAPHIQUE DE LA FENETRE OVALE 35 


Fig. 2. a. Tranche de 3 mm d’épaisseur taillée 
dans un rocher d’adulte. Radiographie agran- 
die 2.2. 

b. 1. la fenétre ovale; 2. portion supérieure du 
vestibule; 3. premiére spire de la cochlée; 
!. premiére portion, 4 a. deuxiéme portion, 
t b. troisiéme portion du canal de Fallope. 
La fenétre ovale se situe entre les deux lignes 
en traits et au-dessous des deux “‘éperons” 
(marqués par les croix). 


Fig. 2 b 


Sur les clichés ainsi obtenus, on choisit les meilleures images sur les- 
quelles la clarté du vestibule et l’origine de la premiére spire se détachent 
avec netteté; c'est sur ces images qu’on cherche la fenétre ovale. 

Identification de la fenétre ovale. Le cliché de la figure 4 a été pris sur 
un sujet de 37 ans. Au centre de l'image on reconnait facilement la clarté 
du vestibule dont la portion supérieure, réguliérement cerclée, se rétrécit 
vers le bas. 

On commence par la recherche des repéres régionaux de la fenétre 
ovale: 

a) la lére portion de l’aqueduc de Fallope qui se détache clairement 
dans l’angle formé par la paroi interne du vestibule et le limacgon; 
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Film radiographique A Film i 
direct x2 


35 cm 


envir. 


115° environ 


Conduit auditif externe — + GAY 
10 cm 
envir ~—— Fossette temporale +4 
Plan de la table —- 
| 
| 
| 
| 
| 
a= = Fover de 0,3mm ———= § | 


Fig. 3. Incidence Chaussé HI avee dispositif d’agrandissement au foyer fin. 


Fig. 4a Fig. 4 b 


Fig. 4. a. Radiographie agrandie de la fenétre ovale: adulte, normal. b. Schéma fig. 4. 

1. canal semi-circulaire supérieur; 2. canal semi-circulaire externe (horizontal); 3. vestibule; 

4. tour d’hélice du limacon; 5. premiére portion de l’aqueduc de Fallope. La fenétre ovale 
se trouve entre les deux lignes en traits. 
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b) la lévre inférieure de ’embouchure vestibulaire du C. 58. E.; 

c) on trace une ligne qui unit a et b: la fenétre ovale se trouve au- 
dessous de cette ligne qui indique avec approximation l’emplacement de la 
2éme portion du ‘canal du facial: 

d) la limite supérieure du premier tour du limacon, moins claire 
que le vestibule, fournit une seconde ligne au-dessus de laquelle se trouve 
la fenétre ovale. (A noter que lon a intérét a chercher la portion initiale 
du premier tour en le suivant dans le sens des aiguilles d’une montre, 
cest-a-dire vers et non a partir du vestibule.) 

Kntre ces deux lignes (c et d) se trouve la fenétre ovale avec ses 
repéres directs: 

Le bord supérieur, marqué aux extrémités par deux éperons bien 
visibles, n'est représenté & sa partie moyenne que par une fine courbe 
convexe vers le haut: c’est la ligne de séparation entre la clarté de la fenétre 
ovale et la clarté vestibulaire de teintes souvent égales. 

Les deux éperons mentionnés plus haut constituent un repére impor- 
tant. Ils marquent lendroit ot les commissures de la fenétre ovale se 
continuent avec la compacte du canal semi-circulaire externe et du li- 
macon. 

Le bord inférieur, moins visible que le bord supérieur, peut néan- 
moins étre identifié grace & la transparence brusquement diminuée de la 
cochlée. 

Nous retrouvons ainsi sur le vivant les principaux éléments de la 
tranche d’os sec. Deux clartés superposées au niveau du vestibule, sé- 
parées par une ombre linéaire a points dinsertion élargis et denses; 
lorigine évasée de la premiére spire. 

Il y a lieu de s’attendre & des variations de aspect ainsi schématisé 
selon l’age et les particularités morphologiques pour ne pas parler des 
modifications pathologiques. 


Nous remercions M. G. Koracu pour sa collaboration technique. 


RESUME 


En agrandissant au foyer fin de 0.3 mm, spécimen et tranche anatomique, les auteurs 
décrivent Timage radiographique de la fenétre ovale sur l’os sec. Les données ana- 
tomiques ainsi obtenues permettent lidentification de la fenétre ovale avec ses prin- 
cipaux repéres radiographiques sur le vivant. 


SUMMARY 


The authors describe the radiographic appearances of a dessicated specimen and 
section of the fenestra vestibuli obtained by enlargement by means of a 0.3 mm fine 
focus tube. The anatomic information thus obtained permits the identification in vivo 
of the fenestra vestibuli and its principal radiographic characteristics. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser beschreiben das réntgenologische Aussehen eines Trockenpriiparates 
und einer Sektion des Vorhoffensters, welche man durch Vergriésserung mit Hilfe einer 
0.3 mm Feinfokusréhre erhalten hat. Die auf diese Weise gewonnene Informationen 
gestatten die Identifizierung des Vorhoffensters und die wichtigsten réntgenologischen 
Merkmale desselben in vivo. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT (DIRECTOR: P. M. KJELLAND), HEDEMARK 
COUNTY HOSPITAL, ELVERUM, NORWAY 


EMPHYSEMATOUS CHOLECYSTITIS 
Report of a Case 
by 
Aksel Strimme 


Emphysematous cholecystitis is an inflammatory condition of the 
gall-bladder, caused by gas-forming microbes and characterized by gas 
in the gall-bladder. As a rule, gas is also present in the wall of the gall- 
bladder as well as in the pericholecystic tissue. 

Clinically, emphysematous cholecystitis begins rather like ordinary 
acute cholecystitis, and the pre-operative diagnosis is purely radiologic. 

The disease is fairly rare. According to the Year Book of Radiology 
1952 (8), only 33 certain cases had been described up to then. 

Unlike ordinary acute cholecystitis, which is more common among 
women, emphysematous cholecystitis is more often encountered in men 
(ratio: 5: 1), and generally occurs during the fifties and sixties. Diabetes 
mellitus and biliary calculi seem to predispose to emphysematous chole- 
cystitis. 

The pathogenic microbes are mostly Clostridium Welchii and Esche- 
richia coli. GoRDON-TAYLOR and Wuirsy (4) found Clostridium Welchit 
in 19 out of 50 gall-bladders removed. THoRSNEss (7) demonstrated that 
these microbes generally are non-pathogenic and of low virulence. When 
the vitality of the tissues is lowered due to obstruction of the bile ducts 
or vessels, or to the presence of biliary calculi, the conditions for growth 
of these microbes are improved and their virulence possibly increased. 
It is not known how the microbes reach the gall-bladder and the bile 
ducts. Haematogenous or lymphogenous distribution, direct spread of an 
infection in an adjacent organ, or retrograde invasion through an in- 
competent sphincter Oddi, are possible explanations, although in the 
nature of speculation. 


Submitted for publication, 13 December 1954. 
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Gas generally appears in the gall-bladder about 24 hours after the 
onset of the _— symptoms. After 48 hours, the gall-bladder tends to be 
distended by gas and is plainly visible in an ordinary film. With the 
patient in py erect position a fluid level is often seen. The inflammation 
then spreads through the wall of the gall-bladder, and around the bladder 
a concentric, more or less homogeneous circle of gas, which may surround 
it completely, appears. FRIEDMAN, AURELIUS and RIGLER (3) attribute 
this phenomenon to the fact that the muscularis becomes separated from 
the mucous membrane. The circle later becomes thicker and more diffuse, 
due to mixture of gas and fluid. In some cases, one or more small peri- 
cholecystic abscesses, visualized in the form of small gas bubbles with 
fluid levels in the pericholecystic tissue, may be seen (KENT 6). 

Daily control examinations will show the gradual resorption of the 
gas and fluid, but a characteristic feature is said to be (KENT 6) that 
gas may be demonstrated in the pericholecystic tissue even after the 
patient clinically has been restored to health. 

As regards the differential diagnosis, every condition which may 

cause air to appear in the gall-bladder and bile ducts must be con- 
sidered, and most important among these is a biliary fistula, either the 
result of surgery or spontaneously caused after perforation due to biliary 
calculi. In these latter cases, the gas is homogeneous, and not present in 
the wall of the gall-bladder or in the pericholecystic tissue. The ac- 
cumulation of gas may be similar to that seen in early stages of emphy- 
sematous cholecystitis, but its amount varies from time to time; the 
daily control will establish the diagnosis. 

No case of emphysematous cholec *ystitis caused by a biliary fistula 
has been published so far (KENT 6), and theoretically one would expect 
that drainage through a fistula would prevent emphysematous chole- 
cystitis, even though - the possibilities of infection are natur: ally increased. 
Biliary fistulae seem to be quite easily demonstrated by barium contrast 
media examinations per os or per rectum, and these investigations should 
not be omitted. Cholecystography is, however, counter-indicated. An 
incompetent sphincter Oddi may cause retrograde passage of gas into 
the common bile duct, but gas in the gall-bladder due to such a condition 
has not yet been demonstrated (KENT 6). Lipomatosis of the gall-bladder, 
a very rare condition, may cause a dark, circumscript ring to appear 
around the gall-bladder (BARSONY 1; FELDMAN 2), but no gas is present 
in the lumen, the wall, or in the pericholecystic tissue. 

Left untreated, the condition may resolve spontaneously, or the gall- 
bladder may rupture, causing peritonitis or abscess formation (HARRING- 
TON, HeEMLEY and SCHWINGER 5). 

Conservative treatment with antibiotic agents seems to be safer than 
operation. 
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Fig. 1. Fig. 2. 
Fig. 1. 48 hrs after admission; distended gall-bladder partly filled with fluid. Also, gas 
in the gall-bladder and in the pericholecystic tissue. Mucosa disconnected due 
to gas. 


Fig. 2. After 19 days; scattered gas bubbles at the site of the gall-bladder. 


Case Report 

Male. At the age of 27, operated upon for perforated duodenal ulceration; un- 
complicated recovery. About 6 months before present illness, he had a brief attack 
similar to that for which he was later admitted. This first attack disappeared rapidly 
without treatment. 

Twenty-four hours before being admitted (29 November 1953) he woke with dull 
constant pain in the right side of the abdomen, radiating towards the back. He wanted 
to keep moving, felt distended, but did not vomit. B. N. Q. for two days before ad- 
mission, but constant expulsion of flatus. He thought “the urine had become darker”. 

Condition on admission: The patient was pale and complained of dull pain in the 
epigastrium and the right hypochondrium. The abdomen moved on respiration. Rigidity 
and pronounced tenderness in the epigastrium and right hypochondrium down to the 
level of the umbilicus, upon palpation. No palpable masses. 


he 
he 
th 
he 
at 
he 
1e , goer * 
la 
Gt 
e | 
d. 
ld 
n 
ir 
it 
a 
n 


12 AKSEL STROMME 


Temperature 37.3 C°; W. B. C. 15,000; sedimentation rate 70 mm; no visible jaundice. 
Urine: Ehrlich +, Schlesinger + 1/10, iodine test +, protein 

A routine film of the abdomen was taken on the day of admission; this revealed 
signs of peritoneal irritation and a small air bubble in the bile ducts. The following day 
a further examination showed the gall-bladder to be distended and half-filled with gas. 
and around it a clear zone one millimeter wide and separated from the gall-bladder by 
a thin wall (mucous membrane). Small gas bubbles were seen in the pericholecystic 
tissue (Fig. 1). The patient was given Penicillin and roentgenologically examined every 
day. Up to, and including, the third day the process was seen to be increasing; remission 
then gradually followed and after a week only small, scattered gas bubbles could be 
seen at the site of the gall-bladder (Fig. 2), the latter being no longer visible. After 19 
days, there was no sign of either gas or fluid. The patient was discharged on the 23rd 
day, since when he has been well. 

Subsequent cholecystography (Telepaque) and intravenous cholegraphy (Biligrafin) 
showed no contrast medium in the gall-bladder, but a normal common bile duct with 
passage of the contrast medium to the duodenum. Barium contrast media examinations 
per os and per rectum demonstrated no evidence of a fistula. 


SUMMARY 


The author discusses the pathogenesis and diagnosis of emphysematous cholecystitis 
as well as the differential diagnosis of other conditions which may cause gas in the gall- 
bladder or bile ducts. An illustrative case is described. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser bespricht die Pathogenese und die Diagnose der emphysematésen 
Cholecystitis sowie die Differentialdiagnose anderer Zustiinde, welche Gas in der Gallen- 
blase oder in den Gallengiingen bilden kénnen. Ein illustrativer Fall wird beschrieben. 


RESUME 


L’auteur discute la pathogénie et le diagnostic de la cholécystite emphysémateuse 
et le diagnostic différentiel des autres affections qui peuvent donner lieu a la présence 
de gaz dans la vésicule biliaire et les voies biliaires. Présentation d’un cas. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT (DIRECTOR: DR. YNGVE OLSSON), CENTRAL- 
LASARETTET, KRISTIANSTAD, SWEDEN 


A SIMPLE CASSETTE CHANGER 
FOR ANGIOGRAPHY 
by 
Yugve Olsson and Torbjorn Rasmussen 


All angiography necessitates the production of images in rapid sue- 
cession and demands the employment of special apparatus, the most 
important component of which is the cassette changer. A great number 
of devices, from relatively simple to most complex ones, already exist. 
The former generally permit only a slow production of images and also 
often fail by being fairly difficult to handle, while the latter, designed 
to permit rapid successive exposures, and indispe nsable for angiocardio- 
graphy and cerebral angiography, are expensive and require much space. 
For other forms of angiography, however, such as aortography, peripheral 
angiography, and venography of various kinds, where a comparatively 
slow image production and considerably reduced number of films may 
be deemed adequate, simpler and che “aper constructions may be em- 
ployed. The majority of vascular investigations, carried out in hospitals 
possessing no cardiologic or neurosurgical clinics, belong to the last- 
mentioned category. The space available in the radiologic departments 
of such hospitals is generally limited, and it is therefore desirable that 
the cassette changer should not take up unnecessary room; it should be 
suitable for fitting to any examination couch when needed. 

These considerations have been the guiding ones in the design of 
the apparatus now to be described. 

In its present form the apparatus is designed for horizontal planes 
only, but with a simple modification, may also be used for vertical views. 

Technical description. In principle the cassette changer consists of a 
rotary plate on which four 30 x 40 cm cassettes may be inserted 
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Exposure field 


Cover 


Position indicator 


Operating handle 
Stopping mechanism 


with handle 


Rotary plate Base plate 


Fig. 1. Schematic drawing of the cassette changer with cassette No. 4 in the exposure 
position. 


fixed positions. The plate is provided with a clutch mechanism, which 
arrests the plate when the rotational movement reaches 90°. The rotary 
plate is made of bakelite and is mounted between two other bakelite 
plates, the distance between the plates being about 50 mm. The upper 
plate is covered with lead, 0.5 mm thick, and provided with an aperture 
of 30 x 40 em, corresponding to the exposure field. A thin plate of 
bakelite serves as a cover for the whole cassette changer. The field of 
exposure is indicated by engraved lines on the cover plate. 

The precise positioning of the film cassettes is ensured by means of 
sliding metal guides, 10 mm high, along three sides of each cassette. 
After the cassette is pushed into position, the fourth side is locked by 
means of a metal lug on which the cassette number is engraved. Near 
the metal lug, the rotary plate is provided with a notch for facilitating 
the procedure of loading and unloading by hand. 
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The rotary device is 
carried on four ball-bear- 
ings which are attached 
to the bottom plate. The 
centre bearing merely 
serves for facilitating the 
movement. The operating 
handles, which permit the 
manual changing of the 
cassettes, are placed on 
the sides of the plate. The 
spacing of these handles 
at different distances also 
enables them to serve as 
position indicators. The 
numbers 1 to 4 are en- 
graved on two sides of the 
cover plate. Thus, the 
number under which the 
operating handle stops, in- 
dicates the number of the 
cassette which has entered 
the exposure field. 

Fig. 1 shows cassette 

Fig. 2. The cassette changer mounted on an No. 4 in the exposure posi- 

examination couch. tion. For the preceding 

exposure, the rotary plate 

had been turned 90° anti-clockwise, and the operating handle had then 

been arrested in a position directly below No. 3 of the position indi- 
cator. 

The cassette changer is open along two sides but otherwise totally 
covered. The two open sides, the operation sides, are both provided 
with position marks where the operating handles are accessible. The 
reason for leaving two of the sides of the cassette changer open is to 
enable the installation of the cassette changer on any examination table, 
whether the exposure field lies along or across its long axis, whilst in 
both cases the operator changing the cassettes stands at one of the long 
sides of the table. No part of the cassette changer projects over the 
opposite side of the table, so that manipulations of the operator are 
not hindered. 

Four rubber-coated mouldings are fitted under the bottom plate and 
provide support for the cassette changer and prevent it being displaced. 
These mouldings form a square and are adjustable so that they can be 
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adapted to different table widths. They are locked in such a position 
that the exposure field automatically becomes fixed directly over the 
midline of the table, irrespective of the direction in which the cassette 
changer is placed. 

Loading and unloading take place from the operation side, from which 
the cassettes may conveniently be pushed into position or removed from 
the rotary plate without disturbing the position of the patient. 

A level surface for the patient may conveniently be obtained by 
placing wooden supports of the same height as the cassette changer on 
either side of the latter. 

If sizes other than 30 x 40 cm are to be used (for example 15 x 40 
em or 20 x 40 cm for arteriography of the extremities) that part of 
the cassette field not needed is suitably masked. 

Efficient radiation protection for the personnel is easily achieved by 
means of removable shields lined with lead-rubber, mounted in the 
positions required. 

Due partly to the fact that the cassettes outside the field of exposure 
are shielded from the radiation by lead of only 0.5 mm thickness, in 
order to save weight, and partly because the cassettes lie very closely 
together on the rotary plate, the shortest distance between adjacent 

films being about 35 mm, it is necessary to screen off the primary radi- 
ation beam effectively so that it does not fall outside the field of exposure. 

The cassette changer has deliberately not been equipped with any 
secondary grid. Since ade “quate secondary screening depends partly upon 
the ratio of the grid and the direction of its slats (a cross-grid may be 
required) in the different examinations, its choice should be free from 
case to case. The grid is placed over the field of exposure and fastened 
by means of tape. 

The present cassette changer differs from the majority of those 
previously manufactured in the following respects: 

1) By its simplicity; it completely eliminates the risk of the cassettes 
becoming jammed during the changing process. 

2) It permits loading, unloading and changing after the patient has 
been suitably positioned, thereby enabling trial exposures to be made 
without having to reduce the total amount of films for the actual ex- 
amination. 

3) It permits screening from below for controlling the position of 
the catheter before starting the examination. 

4) It may be used for longitudinal as well as for transverse projections. 

5) Cassette changing is effected so quickly that an exposure frequency 
of 1/sec may be attained without difficulty. 
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The apparatus has been tested in the Roentgen Department of the University of 


Lund and has been found to function satisfactorily. (The cassette changer is manufac- 
tured by AB Svensk Réntgen, Malmé, and marketed under the type designation Routert). 


SUMMARY 


A new type of a simple cassette changer is described. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Eine neue mechanische Kassetten-Auswechsler von einfachem Typ wird beschrieben. 


RESUME 


Description d'un nouveau type simple de changeur de cassette. 
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FROM THE RADIOTHERAPEUTIC CENTRE (DIRECTOR: PROFESSOR J. 5. MITCHELL). 
ADDENBROOKE S HOSPITAL, CAMBRIDGE, ENGLAND 


\ 40 MC CERIUM-PRASEODYMIUM-I44 BETA-RAY 
TELETHERAPY UNIT 
by 


Haybittle and R. V. Faben 


In 1939 JuRis published details of a “beta-ray bomb” that could 
be used for the therapy of superficial skin lesions. It consisted of 10 
mg of radium filtered by 0.1 mm of aluminium, contained in a holdet 
fitted with cones made of brass or lead to give source—skin distances 
of 3.4 and 4.7 em. The beta-ray intensity available for treatment was 
increased by a lead back-scatterer, and also by beta-rays scattered from 
the cones into the treatment area. The “bomb” was switched on and 
off by means of a shutter situated just in front of the source. Among 
the advantages claimed by Juris for this arrangement was that it enabled 
beta-ray therapy to be given to much larger areas than could be treated 
by the existing radium plaques. 

At a later date BLOMFIELD and Sprers (1946) experimented with a 
lead reflector cone fitted to a 30 mg radium plaque used at a source 
skin distance of 3 cm and obtained similar results to those of Juris. 
Thev designed a cone to give a maximum amount of scattering into the 
treatment area, and to throw this secondary radiation out towards the 
edge of the field, so as to even out the dose-rate across the field. 

From purely geometrical considerations one would expect that in- 
creasing the source—skin distance would increase the depth dose in the 
first few millimetres of tissue. BLomFreELD and Sprers however found 
no difference in depth dose between their plaque in contact with the 
skin, and when used with a reflector cone. The half-value-depth in 
each case was about 1.3 mm. Similarly the radiation from the “beta- 
ray bomb” of Juris had a half-value-depth of about 0.7 mm, even when 
a further filter of 0.2 mm aluminium was added. In the light of more 
recent work (HAyBITTLE 1953) it would appear that the introduction 
of scattered beta-rays into the beam tends to mask any improvement in 
depth dose that would result from the increased source—skin distance. 


Submitted for publication, 22 February 1955. 
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L Source 
ead Shutter 
U | 
< 
Perspex 
applicator. 


2 3 cm. 


Diagram 1. Schematic diagram of unit. 


The scattered rays are of lower energy than the direct beam and also 
strike the skin surface at a more oblique angle. 

With the present availability of artificially produced beta emitters, 
the use of cones to increase the radiation intensity is no longer necessary, 
and the advantage of improved depth-dose may be combined with that 
of increased treatment area by using a beta-ray source at some distance 
from the skin. FREUNDLICH (1949) suggested the use of cerium-praseo- 
dymium-144 and ruthenium-rhodium-106 in this way, and reported the 
results of some preliminary measurements with a small source of the former 
isotope. A cerium-144 source contained in a conventional type of beta- 
ray applicator was supplied to the Radiotherapeutic Centre of Adden- 
brooke’s Hospital in 1952 and put into clinical use. Measurements with 
this source (HAYBITTLE 1953) lead to the design of the beta-ray tele- 
therapy unit described in this paper. 


Design and Construction 


Cerium-144 decays with a half-life of 282 days into praseodymium- 
144 which in turn decays with a half-life of 17.5 minutes emitting beta- 
particles of maximum energy 2.97 MeV (HOLLANDER et coll. 1953). The 
source used contained initially 40 me of cerium-144 spread over an 
area 3 cm in diameter and sealed between two silver foils. The foil facing 
the treatment area is 0.1 mm thick which absorbs all the low energy 
beta-particles emitted in the decay of cerium to praseodymium. 

The unit is shown schematically in Diagram 1. Behind the source is 
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2 mm of lead which reduces the 
y-ray emission by about 60 per 
cent. (See Diagram 4.) The re- 
mainder of the shielding is dural- 
umin. To switch the unit on and 

off a camera shutter mechanism 

is used in which the normal 
blades are replaced by ones made 

of brass 1.25 mm thick. For de- 
fining the treatment area, appli- 
cators made of perspex and lined 
outside with lead 0.5 mm thick 
may be screwed into the source ™ 
housing. These applicators are Fig. 1. Unit in use in the treatment of a 
designed to throw a minimum patient suffering from mycosis fungoides. 
of scattered beta particles into 

the treatment area in order to obtain the maximum percentage depth 
dose (HAYBITTLE 1953). Areas of up to 5 cm in diameter may be treated 
at a source—skin distance of 3.5 cm and a further applicator is provided 
to treat an area 7 cm in diameter at 5 cm 8. 8. D. The unit is supported 
on an anglepoise lampstand, the hinges of which may be clamped 
during treatment by means of wingnuts. The whole is easily trans- 
portable. Fig. 1 shows a treatment in progress. 


Dosage Measurements 


Surface dose rate and depth doses were measured using a shallow 
thin windowed chamber having an air space 2.2 cm in diameter and 
| mm deep, and a collecting electrode 1 cm in diameter. Such a chamber 
has been shown by a series of experiments reported elsewhere (Hay- 
BITTLE 1955) to be suitable for accurate measurements of beta-ray dose. 
All figures are quoted for a source strength of 40 mc. The depth dose 
curves were measured in celluloid and are shown in Diagram 2. For areas 
of 3 cm diameter and above there is a maximum at about 30 mg/cm? 
below the surface and a half-value-depth of about 310 mg/cm?. With 
the 2 em circle this maximum is not apparent and the half-value-depth 
is reduced to 283 mg/cm?. This is due to extra beta particles scattered 
into the treatment area by the smaller applicator, causing an increase 
of surface dose relative to that at a depth. Measurements show that the 
absolute value of the dose-rate at 600 mg/cm? deep is the same for all 
fields at 3.5 em 8. S. D. 

A number of authors (LAUGHLIN & Davies 1950; Hinge 1950) have 
reported a linear dose/density relationship to hold for Kodak Industrial 
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Diagram 2. Depth dose curves. The whole lines are obtained with the cerium-144 unit 

The lower dotted curve is obtained with a cerium-144 source in contact with the skin. 

while the upper dotted curve is obtained with a strontium-90 source using a 3.0 em dia- 
meter field at 3.5 em S. S. D. 


Type A film. We have found a similar response for Ilford Industrial F 
film and have used these films to examine the dose distribution across 
the applicators. Film densities were measured with an EK. KE. L. Universal 
Minor Densitometer using a | mm diameter spot size, and the variation 
of intensity across the 3.5 and 7 cm diameter applicators as measured 
in this way is shown in Diagram 3. 

It can be seen that the variation of intensity across the 3 em circle 
is + 6 per cent. about its mean value, 7. e. within the tolerable limits 
which are usually adopted in the treatment of malignant lesions by radium 
applicators. For non-malignant skin conditions a greater variation may 
be tolerated and for this purpose the larger treating areas may be used. 
The variations across the 5 cm and 7 cm diameter fields are respectively 
+ 21 per cent. and + 25 per cent. of their mean values. The mean dose- 
rate at the maximum of the depth dose curve is 39 r/min in the case 
of the 3 cm diameter field at 3.5 em 8. 8. D. and 17 r/min using the 7 cm 
diameter field at 5 cm 8. 8. D. Films exposed in contact with the back 
of the unit and at the end of one of the applicators recorded dose-rates 
of 1.1 and 3.1 r/hr respectively. 
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Diagram 3. Intensity distribution across the 3 em, 5 em, and 7 em diameter fields 


Discussion 


The above results are in good agreement with those predicted by 
previous work (HAyBITTLE 1953) and the unit is now in routine clinical 
use in this department. It enables beta-ray therapy to be given to larger 
areas than were previously accessible to this form of treatment. Another 
approach to the beta-ray treatment of large areas has been that of Sry- 
CLAIR and BLONDAL (1952) who developed a %2P impregnated plastic for 
such work. This is of great use in cases where the surface to be treated 
Is very curved, but has the disadvantages of a relatively poor depth dose 
(half-value-depth about 80 mg cm*), and a short half-life (14.3 days), 
so that new supplies of active material are usually required for each 
patient. 

Trump et coll. (1953) have described the treatment of extensive 
superficial lesions, such as mycosis fungoides, using the electron beam 
from a 2.3 MeV Van der Graaff generator. The advantage of this method 
of treatment is that the integral dose delivered to the patient is much 
less than if one tried to treat these extensive lesions with normal roentgen- 
ravs. In table [ are compared the integral doses per 1,000 r delivered 
at 0.3 em deep over an area of 400 cm? when using roentgen, beta- and 
cathode-rays. The advantage of beta- and cathode-rays in this respect 
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Table I 
Half-value- Megagramme. r per 
depth (em) 1000 r at 0.3 cm deep 
100 kVp roentgen-rays, F. 8. D. 50 em, 


Radiation 


H. V. L. 1 mm Al. Pee 2.2 1.6 
Cerium-144 beta-rays 2.97 MeV......... 0.34 0.6 
Cathode-rays 2.5 MeV. ................ 0.7 0.5 

100,-— _—___— — is evident. A further advantage is 

} the ease with which normal areas 

| of skin may be shielded by cut- 

so! outs in thin lead if considered de- 

% h |; sirable. It is interesting to spec- 


ulate on the possibility of using 
| a large source of either cerium- 
an | 144 or ruthenium-106 for similar 
types of treatment. An 8. 8. D. 

b of 50 em would be required to 
| give effective treatment over field 

sizes of up to 50 cm in diameter. 

If we consider, for example, a 20 


curie cerium-144 source at this 

distance the dose-rate would be 

144 ; just under 100 r min which would 

a be ample for treatment purposes 

over a period of two half-lives. 

The half-value-depth would prob- 

ably not be much greater than 

2 3 4 5S 6 7 that obtained at 5 cm 8S. 8S. D. 


with our present unit. The mean 
Diagram 4. Absorption curves in lead of the energy of the beta particles from 
y-rays plus bremsstrahlung from cerium-144, praseodymium is about 0.4 of their 
and the bremsstrahlung from strontium-90. maximum value (MARINELLI et 
Ree: coll. 1947), that is about 1.2 
MeV, and measurements with Van der Graaff machines (TRUMP et coll. 
1940) show that the half-value-depth obtained with monoenergetic 
electron beams of this energy is only 400 mg/cm?. This might not be 
a serious disadvantage. 

The economic running of such a unit does however require some 
consideration. If the cost of production of large sources of ceritum-144 or 
ruthenium-106 is high, then the expenditure involved in replacing the 
source every one or two years may make the project extremely expensive. 
An alternative possibility is to use strontium-yttrium-90, which emits 


beta particles of maximum energy 2.18 MeV and has a half-life of 
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19.9 years (HOLLANDER et coll. 1953). We understand that large 
sources of this fission product could be made by the Radiochemical 
Centre, Amersham, at approximately one third of the cost of cerium and 
ruthenium sources. With this in mind we have made a few preliminary 
measurements with a 10 me strontium-90 source filtered by 0.1 mm of 
silver. The measured depth-dose curve when the strontium-90 source 
was placed in our beta-ray teletherapy unit and fitted with the 3 cm 
diameter cone at 3.5 cm 8. 8. D. is shown in Diagram 2. The half-value- 
depth is 45 mg/cm? less than that obtained with the cerium-144 source 
under the same conditions. The beta-ray output is such that 20 curies 
of strontium-90 would give a dose-rate of about 110 r/min at 50 cm 
D. 

In order to estimate the shielding required for these large sources, 
we have measured with a G-M tube the absorption curves in lead 
collimated beams of both the y-rays plus bremsstrahlung from cerium- 
144, and the bremsstrahlung from strontium-90. In both cases the beta 
emission was first absorbed in perspex. These curves are shown in Diagram 
4. Measurements with a condenser chamber having a 2 mm electron 
wall indicate that the initial intensities were approximately 470 and 250 
mr hr me at 1 em for cerium-144 and strontium-90 respectively. Com- 
bining these results we may calculate that if the beta emission is first 
absorbed in 1 cm of low atomic number material a further thickness of 
8 cm of lead in the case of cerium-144 and 4.0 em in the case of the stron- 
tium-90 would reduce the dose-rate at the surface of a 20 curie unit to 
the order of 0.5 r hr. The construction of heads with either these or greater 
amounts of shielding should present little difficulty in view of the ex- 
perience already gained in the construction of y-ray teletherapy units. 
A large beta-ray teletherapy unit is therefore a feasible proposition when 
multicurie sources of suitable fission products are available, and may be 
worthy of consideration for the treatment of extensive superficial lesions. 


Acknowledgements 


We wish to thank Dr. W. P. Grove of the Radiochemical Centre for supplying 
us with provisional estimates of the cost of large fission product sources, and for the 
loan of the strontium-90 plaque used in the above experiments. We also wish to thank 
Professor J. S. Mrrceney for his help and continual encouragement in this work. 


SUMMARY 


A heta-ray teletherapy unit is described containing 40 me of certum-praseodymium- 
144 and capable of treating areas of up to 7 em in diameter. The possibility of a larger 
unit for treating extensive superficial lesions is discussed. 


is | 
as 
t- 
C- 
1g 
ir 
), 
} 
oO 
d 
A 
IS 
d | 
n 
l 
|) 


D6 J. L. HAYBITTLE AND R. V. FABEN 


ZUSAMMENFASSUNG 


Eine Apparatur fiir Betastrahlenteletherapie, die 40 me Cerium-Praseodvymium' 
enthalt und mit welcher Behandungsfelder bis zu 7 em Durchmesser benutzt werden 
kiénnen, wird beschrieben. Dic Méglichkeit, eine gréssere Einheit zur Behandlung aus 
yedehnter oberflichlicher Verinderungen zu konstruieren. wird besprochen. 


RESUME 


Description dun appareil de béta-téléthérapie contenant 40 me de cérium praseo 
ilvme 144 permettant de traiter des surfaces d'un diamétre atteignant 7 em. Les auteurs 
examinent la possibilité de créer un appareil plus grand pour traiter des lésions super 
ficielles étendues. 
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\US DER GYNAKOLOGISCHEN ABT. (DIREKTOR: DOZENT DR. KOTTMEIER), 
RADIUMHEMMET, STOCKHOLM, SCHWEDEN 


DAS AUFTRETEN DES KARZINOMS NACH DER 
5JAHRIGEN HEILUNGSDAUER DES BESTRAHLTEN 
CARCINOMA COLLI UTERI 


von 


B. Be lo h 


Die Entwicklung der Strahlentherapie des Kollumkarzinoms des 
Uterus hat in den letzten Dezennien grosse Fortschritte gemacht und 
zunehmende Heilungserfolge aufgewiesen. In den »Annual report on the 
results of radiotherapy in cancer of the uterine cervix« sind dafiir un- 
widerlegbare Beweise enthalten. Die Heilungsziffer der mitgeteilten 
Beobachtungen beschriinken sich auf die 5-jaihrige Beobachtungsdauer. 
Man hat sich dabei dahin geeinigt, dass nach dieser Zeit die karzinom- 
krank-gewesenen Frauen als vollig geheilt angesehen werden kénnen. 
Cher das weitere Schicksal der Patientinnen nach dieser Zeit liegen 
dagegen weniger Beobachtungen vor. 

Ks kann von Bedeutung und Interesse sein, der Frage nachzugelen, 
ob die 5 Jahre lang nach der Strahlenbehandlung als klinisch geheilt 
angesehenen Frauen zeitlebens frei von Karzinom bleiben, oder ob 
sie einmal spiter erneut an Karzinom in irgendeiner Form erkranken. 
Die Wiedererkrankune kann sich dabei als Rezidiv, Metastase, neues 
Karzinom (Definition siehe Seite 72) oder Doppelkarzinom manifestieren. 
Kine solche Untersuchung kénnte evtl. zeigen, ob bei einer einmal kar- 
zinomkrank gewesenen Patientin irgendwelche Bereitschaft dazu besteht, 
an dem gleichen Leiden wieder zu erkranken, oder ob evtl. éiussere Fak- 
toren und Momente erkennbar sind, die eine Auslésung der vorhandenen 
Bereitschaft begiinstigen. 

Auf Grund von diesen Uberlegungen wurde das bearbeitete Material 
nur auf solche Fille beschriinkt, die nach der fiinfjdhrigen klinischen 
Heilungsdauer eine ausreichend lange Beobachtungszeit aufweisen und 
mindestens 10 Jahre zuriickliegen. Es handelt sich dabei also in erster 
Linie um Spiitrezidive und Spiitmetastasen, die im Gegensatz zu den 
Friihrezidiven und Friihmetastasen erst nach der 5-jahrigen Periode 
auftreten, und um neue Tumoren. 


Bei der Redaktion am 1. Oktober 1954 eingegangen. 
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Im Folgenden wird das Material des Radiumhemmets mit Carcinoma 
colli uteri aus den Jahren 1914—1941 unter den erwiihnten Gesichts- 
punkten wiedergegeben. Gleichzeitig wird versucht, einige Begriffe der 
gynikologischen Karzinomlehre zu kliren. Das Material des Radium- 
hemmets ist fiir solche Bearbeitung besonders gut priidisponiert, 
da hier alle Krankenblitter seit 1914 vorhanden sind und regelmiissige 
Nachtriige iiber den Zustand der Patientin bis zu ihrem Ableben ent- 
halten. Es umfasst 4,396 Patientinnen, deren Beobachtungszeit min- 
destens zehn Jahre zuriickliegt. 

Die umfangreiche Literatur zeigt, dass die Auffassungen iiber die 
Begrijje Rezidiv, Metastase, neues Karzinom und Doppelkarzinom nicht 
einheitlich sind. Es erschien daher zweckmissig, genaue Begriffsbestim- 
mungen in der gynikologischen Radiologie aufzustellen, wie dies der 
Auffassung des Radiumhemmets entspricht. Dadurch kénnte eine breitere 
allgemeine Basis geschaffen werden, auf welcher mitgeteilte Ergebnisse 
und Uberlegungen verschiedener Autoren kongruent miteinander ver- 
glichen und ausgewertet werden kénnen. 

HeyMAN hat in einem Riickblick iiber das Schicksal von in den Jahren 1914—1918 
am Radiumhemmet strahlenbehandelten und 5 Jahre klinisch geheilten Frauen mit 
Kollumkarzinom nach einer 25-jihrigen Beobachtungszeit berichtet. 

Mit einem ihnlichen Problemkreis beschiftigt sich BApDE an einem Material von 
1.769 Geschwulstkranken, unter welchen sich 663 Gebiirmutterkrebse befanden. In 58 
Fillen traten Spiitrezidive, Spiitmetastasen und neue Tumoren auf; auf das Kollum- 
karzinom entfielen 10 Faille. 


Unter einem Rezidiv versteht man das Auftreten einer histologisch 
gleich gebauten Geschwulst an der Stelle des primiren Tumors, welcher 
nach der Behandlung klinisch nicht mehr nachweisbar war. Danach ist 
ein Rezidiv immer ein Lokalrezidiv. Tritt dagegen eine histologisch 
gleichgebaute Geschwulst an einer anderen Stelle, die mit dem Primiir- 
tumor nicht unmittelbar zusammenhingt, oder in einem anderen Organ 
auf, so spricht man von einer .Wetastase oder Tochtergeschwulst. Liegt 
eine karzinombefallene Lymphdriise ausserhalb des primiren Tumors 
und ist sie nicht in den Bereich des infiltrierend wachsenden Tumor- 
gewebes einbezogen, so ist es eine Metastase. 

In der Gyniikologie inuss die Definition des Rezidivs unter Beriick- 
sichtigung der anatomischen, klinischen und radiologischen Gesichts- 
punkte gefasst werden. 

Aus diesen Griinden erscheint es zweckmiissiger, den Uterus mit 
Parametrien und die Vagina mit dem umgebenden Bindegewebe als 
etwas Einheitliches aufzufassen und danach den Begriff Rezidiv und 
Metastase zu bilden. 

Anatomisch gesehen ist der Uterus und die Vagina in ein Geriist aus 
Bindegewebe eingebaut, welches reichlich mit Blutgefiissen, Lymph- 
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gefiissen und Driisen versehen ist. Dies’ Bindegewebe reicht vorne bis 
zur Harnblase und hinten bis zum Rectum. Seitlich streckt es sich ¢e7l- 
weise als Lig. Mackenrodt bis zu den Beckenwiinden. PEHAM—AMREICH 
bezeichnen das Bindegewebe und das Gefiassystem der Beckenorgane als 
eine anatomische Kinheit. Die Ausbreitung des Karzinoms im Becken ist 
durch diese anatomischen Verhiiltnisse bedingt. Sie erfolgt in einer 
solchen Weise, dass man keine Unterschiede zwischen dem Uterus und 
dem umgebenden Bindegewebe beobachten kann. Der Uterus mit dem 
ihn umgebenden Bindegewebe, Gefassen und Lymphdriisen im kleinen 
Becken bildet eine pathologisch-anatomische Eimheit, welche auch kli- 
nisch als ein einheitliches Organ aufgefasst werden kann. 

Es soll hier nicht auf Einzelheiten des Lymphgefiissystems im Genitalapparat der 
Frau eingegangen werden. Rouvier hat im Jahre 1932 zusammenfassend und unter 
Zugrundelegung der einschligigen Literatur das Lymphgefassystem des weiblichen 
Geschlechtsapparates anatomisch genau beschrieben und analysiert. (S. auch AMREICH, 
HENRIKSEN, JAVERT. MArTIUS, WALTHER, u. v. a.) Wir kénnen annehmen, dass sowohl 
die Zervix als auch das Corpus uteri ihre besonderen Lymphgefiiss-Systeme besitzen, 
welche jeweils ihr eigenes Abflussgebiet bilden. Es gibt sicherlich konstante Abfluss- 
vebiete, welche in grossen Ziigen bei allen Individuen eine ihnliche Struktur aufweisen: 
die Anordnung von Gefiissen und Driisen im Einzelnen kann allerdings starken indivi- 
duellen Schwankungen unterliegen, Uber die Ausbreitung des Uteruskarzinoms auf dem 
Lymphwege mégen hier nur zwei Veréffentlichungen neueren Datums erwihnt werden: 
HENRIKSEN berichtet iiber die lymphatische Ausbreitung des Kollum- und Korpus- 
Karzinoms und JAverr iiber die Streuung und Verschleppung von gutartigem und 
malignem Endometrium in die Lymphbahnen des weiblichen Genitaltraktes. In den 
wiedergegebenen Abbildungen sind die Lymphdriisen und Bahnen eingezeichnet. Fiir 
unsere Uberlegungen kommen nur die Lymphbahnen innerhalb des kleinen Beckens in 
Betracht. Nach HENRIKSEN sind es die Driisen der ersten Gruppe: parametrane, parazer- 
vikale (uretrale), hypogastrische und Obturator-Driisen, ausgenommen Iliaca externa- 
Driisen. Hierher gehéren auch die von KROEMER beschriebenen Noduli lymphatici para- 
metr., welche in parametranen Lymphgefiissen eingeschaltet sind. 

Wie bekannt, ist es oft bereits bei der ersten Untersuchung schwer 
zu entscheiden, um welche pathologisch-anatomischen Veriainderungen 
es sich dabei handelt: um kontinuierlich wachsendes Karzinom, um 
entziindlich verinderte Driisen im parametranen Gewebe oder um 
Ansiedlung von Karzinom in den Driisen. Man hat den Eindruck, dass 
man dabei mit dem kleinen Becken (ausgenommen Tuben, Ovarien, 
Blase, Rektum) als mit einem einheitlichen Gebilde zu tun hat. Gele- 
gentlich palpiert man isolierte knétchenférmige Verdickungen in den 
Parametrien, die eventuell als Lymphdriisen angesprochen werden k6én- 
nen. Nach den obigen Cherlegungen kann es sich dabei in solchen Fillen 
um karzinombefallene Lymphdriisen im gleichen Organ handeln. 

Will man den Uterus mit dem umgebenden Gewebegeriist als ein 
Organ auffassen, so ist es nicht angebracht, iiber Metastasen im gleichen 
Organ zu sprechen. Folgerichtige Schlussfolgerung wiire dann, wenn in 
den Parametrien nach der erfolgten Heilung ein neuer Karzinomherd 
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auftritt, nicht von emer Metastase, sondern von einem Rezidiv zu 
sprechen. 

Die Beurteilung des Befundes nach der erfolgten Bestrahlung oder 
bei einem beginnenden Rezidiv ist noch viel schwieriger und kompli- 
zierter als beim Aufnahmebefund. Es erscheint daher auch vom klinischen 
Standpunkt aus zweckmiissiger, die aufgetretenen Verinderungen im 
kleinen Becken als dem primiren Tumor angehérig zu betrachten und 
nicht von Metastasen zu sprechen. Tritt also nach der klinisch festge- 
stellten Heilung in einer der Lymphdriisen des kleinen Beckens ein neuer 
Tumor auf, so ist es ein Rezidiv und keine Metastase. 

Rezidive 

Unter einem Rezidiv des Kollumkarzinoms versteht man das Wieder- 
auftreten einer mikroskopisch gleich gebauten Geschwulst im Bereiche 
des kleinen Beckens, wobei mindestens ein halbes Jahr nach Beginn 
der Behandlung verstrichen ist und man bei zweimaliger Untersuchung 
wiihrend dieser Zeit keine karzinomverdichtigen Symptome hat fest 
stellen kénnen. 

Heyman und der Verfasser haben die Ansicht geiussert, dass es richtiger ist. (wer 
halb des ersten halben Jahres nach Beginn der Behandlung noch nicht von einem Rezidiv 
zu sprechen, wenn der Tumor nicht verschwindet oder neu zu wachsen anfiingt. Trerze 
setzt keine zeitliche Grenze fiir Rezidive fest. Er unterscheidet Lokalrezidive, Driisen- 
rezidive an der Beckenwand und Fernmetastasen. An eine dlnliche Einteilung halt sich 
auch Dieter, TRUELSEN spricht von einem Rezidiv, wenn mindestens eine Nachunter- 
suchung eine vollkommene Heilung des Lokalbefundes erwiesen hat. Er setzt keine zeit- 
liche Begrenzung fest, schliesst jedoch aus dem Kapitel Rezidive alle Fille aus, welche 
innerhalb eines halben Jahres nach Beginn der Behandlung gestorben sind. LAuRiTzEN 
berichtet iiber 27 Spiitrezidive an dem Material des Radiumhemmets aus den Jahren 
1914 bis 1925. Von den 1,016 behandelten Frauen sind 222 iiber 5 Jahre geheilt gewesen 


Giemiiss anatomischer Ausbreitung kénnen folgende Rezidivarten 
unterschieden werden: 


Lokalrezidive. Es sind Rezidive im Bereich der Zervix, des Uterus- 
kérpers, der Fornices und des oberen Drittels der Vagina, also Stellen 
des primiiren Tumorsitzes oder seiner unmittelbaren Nachbarschaft. (Sie 
sind technisch oft operabel.) Die chirurgische Behandlung von Lokal- 
tezidiven erfolgt am Radiumhemmet entweder durch Radikaloperation 
nach WertTHEIM oder durch Elektrokoagulation (Fulguration) des Re- 
zidivs selbst. 

Heyman und der Verfasser konnten zeigen, dass die radikale operative Behandlung 
in rund 29 ©, eine Heilung des Lokal-Rezidivs herbeifiihren kann. KorrmMeter berichtet 
iiber das Auftreten und die chirurgische Behandlung des Lokal- und des Vaginal-Rezidivs 
an 165 Fallen. Davon wurden 41 Fille radikal operiert und 124 elektrokoaguliert. Die 
)-jihrige Heilungsziffer bei radikaloperierten Frauen betrug 34.1 °,, (in 14 Fallen) und 
hei elektrokoagulierten 35.5 ©, (in 44 Fiillen). (Vgl. Czecu und Kerr.) 

Als eine besondere Art des Lokalrezidivs kann das intrauterine Rezidiv angesehen 
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werden, welches sich auf der Innenfliche des Corpus uteri ausdehnt, jedoch die Zervix 
und den obliterierten Zervikalkanal freilisst und BELONOSCHKIN). 


Kine weitere Untergruppe bilden Rezidive in der vaginalen Opera- 
Hionsnarbe nach der priioperativen Radiumbehandlung und Radikal- 
operation. Diese Methode ist in den friiheren Jahren gelegentlich bei 
jungen Patientinnen angewandt worden, sie wird jetzt jedoch nicht 
mehr geiibt. 

Die Entscheidung dariiber, ob im vorliegenden Falle das Rezidiv lokal oder para- 
metran begonnen hat, kann sich dusserst schwierig gestalten und gelegentlich iiber 
haupt unméglich sein. Oft wird diese Frage erst wihrend der Operation entschieden. 
\llerdings kann es auch wihrend der Operation geschehen, dass man nicht in der Lage 
ist. den Ursprung des (fiir lokal gehaltenen) Rezidivs mit Sicherheit festzustellen. 


Alle weiter unten einzeln angefiihrten Lokalrezidive mégen in zwei 
(iruppen eingeteilt werden. 

Bei der ersten Gruppe handelt es sich um sichere Kollumkarzinome 
(19 Fille). Die zweite Gruppe umfasst solche anfinglich als Kollum- 
karzinome aufgefasste Uterustumore (5 Fille), bei welchen man nach- 
triglich nicht mit aller Bestimmtheit sagen kann, ob es sich nicht even- 
tuell um ein Carcinoma corporis et endocervicis gehandelt haben kann. 


Gruppe 

|, 228/1917, 64 Jahre. Ca, colli uteri 11, Plattenepithelkarzinom (H 603/32). Hintere 
Muttermundslippe eine 3 cm breite Platte mit subepithelialen Knétchen. Vordere 
MM-Lippe ulzeriert. Links im Parametrium eine diffuse Schwellung. 

| Radiumeinlage: 23. 4. 1917. Klinisch geheilt 7. 1. 1918. Rektalreaktion. 
24. 8. 1929: Hautkarzinom am li. Nasenfliigel (Basalzellen-Karzinom). 1929 Dia 
betes. 5. 3. 1930 Schmerzen im Epigastrium. Pyometra, Exitus letalis 3. 9, 1930, 
(Obduktion: intrauterines Rezidiv. Plattenepithel-Karzinom). 

2. 3886/1919. J. H. K. 55 Jahre. Ca. colli uteri III, Adenokarzinom (Ca. papillomatosum), 
Hi, Muttermundslippe ein blumenkohlartiger Tumor, Parametrane Infiltration bis 
zu den seitlichen Beckenwiinden. 

I Radiumeinlage: 25. 7. 1919.— 27. 10. 1919: Palpatorisch kein Tumor nach- 
weisbar, 1920 Réntgenbestrahlung wegen Ovarial-Uterus-Karzinom, 18. 5. 1921 
klinisch geheilt. 26. 4. 1930: Auf der MM-Lippe Knétchen. Diagnose: Ca. papillo- 
matosum (Hist. H. 178/1930), Patientin verweigert die Behandlung. Exitus letalis 
6. 1. 1937. 

Der Pathologe dussert sich zu den mikroskopischen Priparaten wie folgt: 
»(Priiparat H. 178/1930 Lokalrezidiv) Da das erste Priiparat von der Abrasio im 
Jahre 1919 nicht mehr vorhanden ist, kann man nichts dariiber aussagen, inwiefern 
hier ein Rezidiv von der gleichen mikroskopischen Struktur oder ein neues Kar- 
zinom vorliegt. Ca. papillosum Gr. 

Zu dem histologischen Priiparat von 1936 schreibt der Pathologe (H. 295/1936) 
(Lokal-»Rezidive) Adenokarzinom, Wenig Ahnlichkeit mit dem Priaparat H. 178/30, 
Wenn auch das erste Priparat nicht mehr zum Vergleich vorliegt, so handelt es 
sich in beiden Fallen um sicheres Karzinom. Es ist nur die Frage, ob hier ein neues 
Karzinom nach 10-jaihriger Heilung aufgetreten ist, oder ob es sich um ein Lokal- 
rezidiv handelt. Auch die Zeitspanne zwischen dem Rezidiv 1930 und der Neuer- 
krankung 1936 (resp. 1934) lisst es nicht ganz unméglich erscheinen, dass das Lokal- 
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rezidiv nach der Wegnahme an der hi. Muttermundslippe heilte und dann wieder 
aufgetreten ist. 
1609/1920, Fr. M. 28 Jahre. Ca. colli uteri 1. Plattenepithelkarzinom (H. 555/33), 

8. 10, 1920 — Zervixamputation — in der amputierten Zervix Karzinom. Tages- 
anzeichnung: »Wegen der schlechten Prognose in diesem jugendlichen Alter zuerst 
Radium, spiiter Operation. Radiumeinlage (60 mg Radium in 33 Stunden intra- 
uterin und 150 mg Ra, 33 Stunden vaginal). 3. 11. 1920 Operation nach Wert- 
heim. Réntgen Januar—Mai 1921. 18. 7. 1922 klinisch geheilt. 30, 10, 1937 Rezidiv 
am Ende des Vaginalschlauches in der Operationsnarbe, Plattenepithelkarzinom 
(H. 562/1937). S. Abb. 1 a und b. 8, 12. 1939 Exitus letalis. 

Das Rezidiv ist hier nach 17 Jahren aufgetreten. Es kann trotz der histologischen 
Gleichheit ein neues Karzinom nicht ausgeschlossen werden. Dass sich hier latente 
Karzinomzellen 17 Jahre lang wucherungsfahig erhalten haben, erscheint zumindest 
wenig wahrscheinlich. Da jedoch mikroskopische Strukturen in beiden Priiparaten 
Plattenepithel-Karzinom aufweisen, soll der Fall unter Rezidive eingereiht werden, 
110/1921. H. v. 8. 58 Jahre. Ca. colli uteri I. Plattenepithelkarzinom, (H. 632/32). 

Am Ende der Vagina ein etwa 2 cm breiter Krater. Fornices verstrichen. Li, 
Parametrium infiltriert. Die Infiltration erreicht im re. Parametrium seitliche 
Beckenwand. 

I. Radiumeinlage 29, 6, 1921. Klinisch geheilt 17. 1. 1922. 1925 Operation 
wegen Verdacht auf Mamma-Karzinom, (Cystadenoma papilliferum mit atypischer 
Proliferation des Epithels.) Verdacht auf ein Karzinom-Friihstadium (H. 636/32). 
9, 3. 1929 Schmerzen im Riicken, Ausfluss. Rezidiv im oberen Teil des Vaginal- 
schlauches. Exitus letalis 11. 10. 1929. 

246/1923. P. H. 8. 65 Jahre. Ca. colli uteri I]. Plattenepithelkarzinom, (H. 26/23.) 
Vordere Vaginalwand kautschukartig infiltriert. Pyometra. 


I. Radiumeinlage 4. 3. 1923. Klinisch geheilt 10. 7. 1923. — 11. 2. 1937: Lokal- 
rezidiv. Plattenepithelkarzinom. Behandlung: Radium, Réntgen. Klinisch geheilt: 
10. 8. 1937, ll. 7. 1939 IIL. Lokalrezidiv, Elektrokoagulation. Exitus letalis 


1. 8 1939. 

675/1924. J. I. 45 Jahre. Ca. colli uteri I. Plattenepithelkarzinom. (H. 596/32.) 
Portio verwandelt in eine kinderhandgrosse Scheibe. Infiltrationen in beiden Para- 
metrien. 

I. Radiumeinlage: 12. 9. 1924. 3. 3. 1925: klinisch geheilt. — 25. 5. 1930: 
Intrauterines Rezidiv. — 4. 6. 1930: Radium. Exitus letalis 7. 6. 1932. 
733/1924. F. M. H. 45 Jahre. Ca. colli uteri I. Plattenepithelkarzinom, (H, 284/33). 

Portio eine schweinsriisselihnliche Tumormasse. Parametrien frei. 


I. Radiumeinlage: 10, 10, 1924. Klinisch geheilt 12. 9. 1925, 6. 7. 1933: 
I. Lokal-Rezidiv (Plattenepithelkarzinom (H. 284/33)). Radium. Klinisch geheilt 
22. 8. 33. 19, 12. 1933: IL. Lokalrezidiv. Exitus letalis 9, 10, 1934. 


830/1926. V. A. 40 Jahre. Ca. colli uteri IIT. Plattenepithelkarzinom, (H. 142/26.) 
Portio in pflaumengrossen Blumenkohltumor umgewandelt. Fornices mitergriffen. 
Re. Parametrium frei. Li, Parametrium infiltriert. 


I. Radiumbehandlung: 15. 10, 1926. 5. 5, 1927: klinisch geheilt. 19. 11. 31: 
I. Lokalrezidiv. Plattenepithelkarzinom (Réntgen, Radium, Radiumkanone Nov. 
31, Sept. 32). Klinisch geheilt: 9. 3. 33. Verdickungen in der Vaginalwand 


(Karzinom?): 13. 6, 1933. Exitus letalis 16. 9. 1934. 
856/1926. S. S. 58 Jahre. Ca. colli uteri II, Plattenepithelkarzinom (H. 151/26). 
Hintere Muttermundslippe aufgetrieben, ulzeriert. Im re. Parametrium daumendicke 
Infiltration. Li, Parametrium frei. 

I. Radiumeinlage: 25. 10, 1926. Klinisch geheilt: 24, 2. 1927. 11. 10, 1932: 


Rezidiv, Réntgen. 22. 11. faustgrosse Resistenz i. re. Parametrium. 7. 2. 1933: Drii- 
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- Abb. 1. (Fall 3.) Lokalrezidiv in der vaginalen Operationsnarbe 17 Jahre nach der kom- 
binierten Behandlung (Radium und Operation) des Kollumkarzinoms. a. Primiirer 
3.) Kollumtumor (1920): teilweise bedeutende Plattenepithel-Proliferation mit ziemlicher 
Kernpolymorphie. Miissige Zellatypien. Mitosen, Stellenweise Andeutung zum infiltra- 
tiven Wachstum. Ziemlich ausgesprochene entziindliche Veranderungen, Friihes Platten- 
It: epithel-Karzinom. Vergr. 75 x. b. Material aus der vaginalen Operationsnarbe. Platten- 
le epithelkarzinom mit miissiger Verhornung (1937). Vergr. 60 
2) sen-Rezidiv. 11. 4. 1933: Portio knétchenférmig verindert u. walnussgross, 
‘ae 22. 10. 1933: Exitus letalis. 
Da das Rezidiv von der Portio ausgegangen ist, wird es in die Gruppe der Lokal- 
(): rezidive eingereiht. 
10. 1136/1927. A. A. 56 Jahre. Ca. colli uteri IIT. Plattenepithelkarzinom., (H. 25/27.) 
). Am Ende des Vaginalschlauches ein fingerdicker, ringférmiger Wulst. Re. Para- 
metrium infiltriert. 
3: I. Radiumbehandlung: 9, 2. 1927. Klinisch geheilt: 13. 9. 27. 5. 3. 1937: 
It Am Ende der Vagina ein Krater. Im re. Parametrium hiihnereigrosse Pyramide. 
»Lokalrezidiv« (HEYMAN). Keine Behandlung. Exitus letalis: 11. 4. 1943. 
) ll. 4543/1927. L. E. 38 Jahre. Ca. colli uteri II. Plattenepithelkarzinom. (H. 163/27.) 
* Portio pflaumengross aufgetrieben mit einer Kraterhéhle in der Mitte. Parametrien 
frei. 
I. Radiumbehandlung: 2. 11. 1927. Klinisch geheilt: 15, 3. 1928. 24. 9. 
35: Portio atrophisch aber steif. — 2. 10, 35: Histologisch Plattenepithelkarzinom, 
Radium, Réntgen. — 4. 11. 37: Elektrokoagulation. Exitus letalis 4. 2. 38. 
12. 4907/1927. W. A. M. 49 Jahre. Ca. colli uteri III. Plattenepithelkarzinom (H. 
189/27). Papillomatése Knétchen auf der Portio, in den Scheidengewélben und 
. bis zur halben Vaginalwand, Re. Parametrium infiltriert. 
I. Radiumbehandlung: 12. 12. 1927, Klinisch geheilt: 14, 11, 28. — 7. 10. 30: 
subjektiv beschwerdefrei. Auf der Portio ein harter schweinsriisselihnlicher Tumor. 


Plattenepithelkarzinom (H. 359/1930), I. Lokalrezidiv. Radium. Klinisch geheilt: 
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10. 9. 1931. 21. 4. 1944: Unter der Verklebungslinie der Vaginalwand ein etwa 
1 em grosses ulzeriertes Tumor-Stiick. Plattenepithelkarzinom (H. 341/44) (11, 
Lokalrezidiv), 25. 4. 44: Elektrokoagulation. 25. 12. 45: Exitus letalis. 


5949/1929. PL L. K. U. 42 Jahre. Ca. colli uteri Il. Plattenepithelkarzinom (H, 
337/29). Vordere Muttermundslippe walnussgross aufgetrieben u. ulzeriert. Para- 
metrien frei, 

I. Radiumbehandlung: 29. Ll. 1929. Klinisch geheilt: 28. 6. 1930. Rektal- 
reaktion. 12. 10, 35: atrophische Portio hart und von einer harten Kante umgeben, 
Lokalrezidiv. 14. 10. 35: Radium, Réntgen. 23. 8. 36: Exitus letalis, 

382/1931. B. C. 36 Jahre. Ca. colli uteri I. Plattenepithelkarzinom. (H. 605/43), 
(Am Ende der Vagina ein scheibenartiger Tumor. Scheidengew6lbe mitbefall Li. 
Parametrium  infiltriert. 


I. Radiumbehandlung: M4. 1931. Klinisch geheilt: 9 6. 31, 6. 43 
Am Ende der Vagina ein kleiner Krater. Plattenepithelkarzinom. (H. 605,43.) 
17. 8. 43: Totalextirpation von Uterus u. Adnexen. 1. 1. 1945: Exitus letalis, 


8396/1938. D. H. O. 38 Jahre. Ca. colli uteri IL. Plattenepithelkarzinom. Flacher 
Krater anstelle des jiusseren Muttermundes. 


I. Radiumbehandlung: 4. 10. 1938. Klinisch geheilt: 25. 1. 39. ‘. 2. 49 
Am Ende des Vaginalschlauches eine 1 em breite Platte: Plattenepithelkarzinom 
Elektrokoagulation. Il. 11. 1950: Exitus letalis. 


9550/1938. A. E. L. 48 Jahre. Ca. colli uteri Plattenepithelkarzinom. Flache 
Krater mit einem knétchenférmigen Wall. Fornices mitergriffen. 

I. Radiumbehandlung: 26. 11. 1938. 26. 9. 39: Koagulation einer verdich 
tigen Stelle im Gebiet der Adherenslinie. 12. 3. 41: kliniseh geheilt. 16. 5. 51: Infil 
trat hinter der Adherenslinie. Kollum hiihnereigross. Lokalrezidiv im Kollum 
Keine Behandlung. 3. 12. 51: Becken mit harten Tumormassen ausgefiillt. (Letzte 
Untersuchung.) 

7332/1939. L. A. 53 Jahre. Ca. colli uteri [. Plattenepithelkarzinom. Blumenkohl 
artiger Tumor auf der vorderen Muttermundslippe. 

I. Radiumbehandlung: 27. 6. 1939. Klinisch geheilt: 20. 11. 1939. >. 1. 40 
Portio aufgetrieben, unregelmissig ulzeriert. Histologisch kein Karzinom. Arztbrief 
»Seit Ende 1946 Rezidiv in loco, Exitus letalis 8. 2. 47.4 
1706/1940. N. H. 28 Jahre, Ca. colli uteri Plattenepithelkarzinom. (H. 267/40.) 
Portio zu einer Tumorscheibe verwandelt. Parametrien frei. 

I. Radiumbehandlung: 9, 4. 1940. Klinisch geheilt: 1. 10. 41. 14. 12. 49 
Kollum pflaumengross. 16. 12. 49: Radikaloperation. Histologisch Plattenepithel- 
karzinom. 21. 11. 52: Genitalbefund o. B. Subjektiv beschwerdefrei. 
1325/1941. W. F. 59 Jahre. Ca. colli uteri Il. (Stumpf-Karzinom) Plattenepithel- 
karzinom (H. 39/41). Am Ende des Vaginalschlauches ein bleistiftdicker, ringfér- 
miger Tumor. 

I. Radiumbehandlung: 18, 1. 41. Klinisch geheilt: 16. 5. 41. 17. 2. 47: 
Vagina mit aufgetriebener Portio ausgefiillt. Histologisch: Plattenepithelkarzinom. 
18. 2. 47: Elektrokoagulation. 31. 5. 47: Exitus letalis. 


Gruppe I] 

329/1916. B. E. H. 60 Jahre. Ca. colli uteri I]. Adenokarzinom (H. 179/31). Portio 
zylindrisch aufgetrieben, vordere Muttermundslippe etwas ausgezogen. Mutter- 
mund-Polyp. Uterus normal gross. Re. Lig. cardinale etwa bleistiftdick. Sagokorn- 
artige Verdickungen im re. Parametrium. Links frei. 

I. Radiumeinlage: 5, 10, 1916, 16. 2. 1917: klinisch geheilt. — 19. 7.: Rektal- 
reaktion. 4. 3. 1918: bohnengrosse Erhabenheit auf der hi. Muttermundslippe, welche 
eventuell als Lokalrezidiv gedeutet werden kann. 8. 7. 1918: Wegen Veranderungen 
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an der hi. Muttermundslippe IIT. Radiumeinlage. (1. Lokalrezidiv?) 16. 5. 1919: 
klinisch geheilt (2. Heilung). 15. 8. 1921: Portio umgeben von einem Kranz kleiner 
Knétchen. Tagesnotiz: »Rezidiv nach so vielen Jahren erscheint unwahrscheinlich, 
kann aber begreiflicherweise nicht ausgeschlossen werden.« (H.) 4. 4. 1922: Palpato- 
rische Veriinderung im Bereich der hi, MM.-Lippe. Adenokarzinom, (JJ. Lokal- 
rezidiv.) IV. Radiumeinlage. 10, 3. 1923. Carcinoma mammae sin. (Histologisch solides 
Karzinom mit einzelnen Lumenbildungen. Keine Ahnlichkeit mit dem Uterus- 
Karzinom H. 499/32.) Elektrokoagulation des Mammakarzinoms. 19. 9. 23: Kli- 
nisch geheilt von Uterus- und Mammma-Karzinom (dritte und vierte Heilung), 27. 5. 
1924: Palpatorisch parametranes Rezidiv. 29. 8. 25: Exitus letalis, 

841/1918. S. E. 39 Jahre. Ca. colli uteri II, (Endozervikal.) Adenokarzinom (H. 
182/31). Portio dick und klobig, unregelmiissig. Rektal: Uterus ganseeigross, frei 
beweglich. Zervixkanal briichig. Parametrien verkiirzt. 

I, Radiumeinlage: 30, 12, 1918. Klinisch geheilt: 20, 8. 1919. 15. 2. 1930: 

Schmerzen, Erbrechen, Brennen beim Wasserlassen, Ausfluss. Uterus faustgross. 
Parametrien frei. 3. 3. 1930: Totalextirpation. Adenokarzinom (H,. 175/30). 12. 8. 30: 
Exitus letalis, 
703/1926. K. E. 40 Jahre. Ca. colli uteri Il. Hochdifferenziertes Adenokarzinom 
(H. 117/26). An Stelle der Portio ein apfelsinengrosser, blumenkohlartiger Tumor. 
Re. Parametrium frei, Lig. sacro-uterinum infiltriert. Li, Parametrium verkiirzt, 
schwielig, Uterus vergréssert. 

1 Radiumeinlagen: 25. &., 6. 9., 24. 9., 1. 12. 1926. Klinisch geheilt: 4. 3. 
1927. 12. 4. 1928: Uterus faustgross. Histologisch: hochdifferenziertes Adeno- 
karzinom: Intrauterines Rezidiv. Radium: 19. 1. 1929. Keine Dauerheilung nach 
Radium. Operation. Hochdifferenziertes Adenokarzinom (H. 13/29) 30. 1, 1937: Am 
Ende des Vaginalschlauches eine 1 em grosse Platte. Histologisch: Adenokarzinom, 
1. 2. 1927: Radium. Exitus letalis: 13. 7. 193%. 

Der Fall steht in Parallele zu dem Fall Nr. 3. Auch hier ist man berechtigt von 
einem Lokalrezidiv zu sprechen, da das Rezidiv an einer Stelle aufgetreten ist, wo 
sich sonst Portio befunden hatte. (Rezidiv in der Operationsnarbe.) 

9032/1926. N. A. L. 39 Jahre. Ca. colli uteri (Endozervical) Adenokarzinom (H. 


174,26). Portio pflaumengross aufgetrieben, mit subepithelialen Knétchen ulze- 
rierter fusserer Muttermund, Parametrien frei. 
I. Radiumeiniage: 29, 11. 1926. Klinisch geheilt: 21. 6. 27. 3. 3. 1936: sub- 


jektiv o. B. Verklebungslinie in der Vagina fest, tumorihnlich. Portio vergréssert. 
Parametrien kurz. Histologisch: Adenokarzinom (H. 100 36). 18. 3. 1936: Radium, 
Réntgen. Exitus letalis: 22. 10, 36. 

7837/1936. O. L. V. 54 Jahre. Ca. colli uteri IIT. Adenokarzinom. (H. 499/36.) 
Portio ballonartig aufgetrieben. Im Zervikalkanal Krater. Beide Parametrien infil- 
triert. 

I. Radiumbehandlung: 11. 11. 36. Klinisch geheilt: 22. 4. 37. 19, 2. 41: sub- 
jektiv beschwerdefrei. Uterus mandarinengross. 5. 12. 41: »Wenn hier gleich von 
Anfang an ein Korpuskarz inom vorgelegen hitte. so wiirde ich nie daran zweifeln, 
dass hier ein Rezidiv vorliegt. Da es aber mit Sicherheit ein Kollumkarzinom war, 
ist es eigentiimlich, dass das Rezidiv sich auf Corpus erstreckt und Parametrien 
freilisst.« Intrauterines Rezidiv. Keine Behandlung. Exitus letalis am 24. 1. 45. 


Ks sind somit 24 Frauen, welche nach einer fiinfjahrigen klinischen 


Heilung ein oder mehrere Lokalrezidive bekommen haben. Histologisch 
verteilen sich die Tumoren wie folgt: 6 Adenokarzinome, 18 Platten- 
epithel-Karzinome. Beim Beginn der Behandlung waren die Patientinnen 
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28 bis 65 Jahre alt. Beim Auftreten des Rezidivs lag das Alter der Patien- 
tinnen zwischen 37 und 80 Jahren. Die Rezidive traten 6 bis 17 Jahre 
nach Beginn der Behandlung auf. Bei 5 Frauen (1, 6, 21, 22, 24) handelte 
es sich um intrauterine und bei 2 (3, 22) um Rezidive in der vaginalen 
Operationsnarbe. 7 Frauen (2, 5, 7, 8, 12, 20, 22) haben zwei Mal ein 
Lokalrezidiv gehabt: das erste Rezidiv wurde durch Radium-Roéntgen 
oder operative Behandlung geheilt, das zweite Rezidiv fiihrte gewohn- 
lich zum tédlichen Ausgang. 

Drei Frauen (1, 4, 20) haben neben einem Lokalrezidiv ein Doppel- 
karzinom gehabt. Eine Patientin (20) hatte im Laufe ihres Lebens 5 
Mal Karzinom-Erkrankung durchgemacht. Eine andere Patientin (2) 
hat 11 Jahre nach der Behandlung ein Rezidiv bekommen, welches 
histologisch diagnostiziert, wegen Weigerung der Pat. aber nicht be- 
handelt wurde. Sie war trotz des Lokalrezidivs 4 Jahre danach beschwer- 
defrei und starb erst nach weiteren 3 Jahren an den Folgen dieser Er- 
krankung. 

Der Umstand, dass eine Reihe von Frauen mehrfach ein Lokal- 
rezidiv bekommen hat, verdient eine besondere Beachtung. Handelt es 
sich dabei um versprengte, nicht vernichtete, im latenten Zustande 
befindliche Tumorzellen, die plétzlich von neuem zu wuchern anfangen 
(die gewéhnliche Vorstellung von einem Rezidiv), oder um ein Gewebe, 
welches eine Tendenz zur malignen Entartung zeigt? Wiahrend fiir para- 
metrane Rezidive die erste Erklirung die wahrscheinliche ist, muss 
man bei spdten Lokalrezidiven beide Méglichkeiten in Betracht ziehen. 
Im vorliegenden Material haben 5 Frauen (5, 8, 12, 20, 22) wegen Rezi- 
diven mehrfache Strahlenbehandlungen durchgemacht und waren kli- 
nisch iiber lingere Zeit geheilt gewesen. Es ist schwer sich vorzustellen, 
dass die Karzinomzellen nach einer solchen intensiven Strahlenein- 
wirkung in der unmittelbaren Nachbarschaft der Portio oder des Uterus 
noch lebensfihig geblieben sein kénnten. Das gleiche gilt fiir die Frauen, 
die anschliessend an die Strahlenbehandlung noch operiert wurden 
und von welchen eine 17 Jahre danach ein Rezidiv in der vaginalen 
Operationsnarbe bekommen hat. Man méchte geneigt sein, unter solchen 
Umstiinden eher an eine neu entstandene Wucherung als an einen 
Ausgang von dem gleichen alten Herd zu denken. 


Vaginale Rezidive. Diese kleinste Gruppe umfasst Rezidive der unteren 
zwei Drittel der Vagina. Die Vagina ist innerhalb des kleinen Beckens 
gelegen. Fiir sie gelten gleiche Gesichtspunkte fiir die Ausbreitung des 
Karzinoms wie bei dem Uterus selbst. Deswegen sprechen wir in diesem 
Abschnitt des Genitaltraktus von Rezidiven. 

Die Abgrenzung dieser Rezidive kann betriichtliche Schwierigkeiten 
bereiten. Ihre Ubergiinge sowohl zum Lokalrezidiv im oberen Drittel 
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der Vagina als auch zu echten Metastasen im Introitus vaginae kénnen 
fliessend sein. 

Treten Rezidive in der Vagina als solitire Knétchen auf, so ist ihre 
Prognose relativ giinstig: sie sprechen gut auf die Strahlenbehandlung an. 
Sie kénnen aber auch die ganze Vagina in ein starres Rohr verwandeln, 
bei welchem die Vaginalwand wie mit Sandkérnchen iibersiht ist. Ge le- 
gentlich beobachtet man Rezidive im Bereich der Verklebungslinie nach 
fadiumeinlagen. Die beiden letzten Rezidivarten sind therapeutisch 
wenig ansprechbar. In geeignet erscheinenden Fillen hat man in den 
anglo-siichsischen Liindern mit der Radikaloperation (Evisceration) nach 
BRUNSCHWIG versucht. 

In dem vorliegenden Material kénnen 9 Fille als vaginale Rezidive 
angesehen werden. Sie sind mit Strahlen (Teleradium-Kanone), Fulgura- 
tion oder operativ behandelt worden. Nur zwei von ihnen weisen eine 
fiinfjaihrige Heilung auf. Die Rezidive sind 6 bis 14 Jahre nach Beginn 
der Behandlung des primiiren Tumors aufgetreten. 

Zwei von den Fiillen mégen besonders erwihnt werden, weil es sich dabei eventuell 
um ein neues (Doppel) K: er" = nicht um ein echtes Rezidiv gehandelt hat. (Nr. 
6348/1932 J. F., H. 487/32, H. Nr. 675/1941 H. K., H. 20/41, H. 283/1949.) In 
beiden Fallen war das primiire a se das sekundire Karzinom ein Plattenepithel- 
Karzinom. Der Pathologe hat jedoch gewisse strukturelle Unterschiede wahrgenom- 
men, die es gestatten, den primiren und den sekundiren Tumor als verschieden anzu- 
sehen, 

Parametrane Rezidive. In die Gruppe gehdéren alle solchen Rezidive, 
die nicht in die beiden anderen Gruppen eingereiht werden kénnen. Es 
sind also typische, oft diffuse Verdickungen in Parametrien selbst, wand- 
stiindige Belige, Verdickungen im Parakolpium und im Se sptum recto- 
vaginale und Rezidive, bei welchen man den Ausgangspunkt nicht mit 
Sicherheit bestimmen kann (unbestimmte Rezidive). Hierher sollen auch 
die Patientinnen gerechnet werden, welche ausserhalb des Radiumhem- 
mets verstorben sind und iiber deren Todesursache eine arztliche oder 
amtliche Bescheinigung vorliegt, dass sie an einem Genitalkarzinom 
zugrunde gegangen sind. 

Diese Rezidive sind die hiufigsten. Parametrane Rezidive treten 
nicht so selten bei Frauen auf, bei welchen man bereits vor Beginn der 
Behandlung Veriinderungen in den Parametrien wahrgenommen hat. 
Solche parametrane (karzinomatése und entziindliche) Veranderungen 
imponieren oft als harte Infiltrationen, narbig-schwielige Resistenzen, 
Verkiirzungen der Ligamenta, gelegentlich gut abgegrenzte, solitiire 
Driisenverdickungen. Nach der durchgefiihrten Strahlenbehandlung 
bleibt oft das parametrane Gewebe straff, gelegentlich facherférmige 
Infiltration aufweisend. 

Solange diese palpablen Befunde unveriindert bleiben, hat die Patien- 
tin meistens keine subjektiven Beschwerden. Sobald sich aber ein para- 
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metranes Rezidiv zu bilden anfiingt, bekommt die Patientin verschiedene 
charakteristische subjektive Symptome, welche auffallend oft in Schmer- 
zen und Schwellung zuerst an einem Bein bestehen. Diese Symptome 
sind oft typisch fiir ein beginnendes Rezidiv, auch vorerst ohne nachweis- 
bare Veriinderungen in Parametrien. Eigentiimlicherweise besteht keine 
Korrelation zwischen der Tumorgrésse und subjektiven Beschwerden. 

Am Material des Radiumhemmets kénnen 92 Fille unter diesen Ge- 
sichtspunkten als parametrane Rezidive angesehen werden. Von diesen 
waren 85 Plattenepithel- und 7 Adenokarzinome. 

Die Stadienverteilung der Karzinome war folgende: Stadium I: 13 
Fille, Stadium II: 47 Fille, Stadium III: 25 Fiille, Stadium LV: 7 Fiille. 

Siebzig Frauen bekamen ihre Rezidive zwischen dem 6. und 10. Jahre 
nach der Behandlung. Bei 22 Frauen trat Rezidiv nach einer mehr als 
10-jihrigen Heilungsdauer, ein Mal nach 18 Jahren, auf. Alle Patientinnen 
sind mit Ausnahme von 2 an den Folgen ihres Karzinoms gestorben. 
Kine Frau (4001/1938, G. L.) ist 14 Jahre nach der Behandlung frei von 
allen Symptomen von Seiten des Genitale. Eine andere lebt im 18. Jahr 
nach der Behandlung, hat aber seit einigen Jahren klinische Zeichen 
eines parametranen Rezidivs (547/1934 A. W.). 

1001/1938. 32 Jahre. [V-para. In der vorderen Vaginalwand 2 Finger breiter Krater, 
Ca. colli IL. Plattenepithelkarzinom (Nr. H. 223/38). Radiumbehandlung: 31. 3. 1938, 
Klinisch geheilt: 16, 8. 1938, — 31. 1. 45: Blutungen post coitum, 26, 7. 1946: subepithe- 
liales Infiltrat in der vord, Vaginalwand. Kollum gianseeigross, fixiert an der re. Becken- 
wand, Keine pathologisch anatomische Diagnose. Parametranes Rezidiv. 16, 8. 1946: 
Teleradium-Behandlung. Klinisch geheilt: 17. 1. 1949, Die letzte Untersuchung am 24. 4. 
1952 ergibt keinen Anhaltspunkt fiir ein Rezidiv. 

Cher die Genese von parametranen Rezidiven wissen wir wenig. 
Man kann sich denken, dass ein Teil von Karzinomzellen durch die 
Strahlenbehandlung nicht vollstiindig vernichtet, sondern nur in seiner 
Wucherungstendenz gehemmt wird. Warum dann die Wucherung von 
neuem anfiingt, lisst sich nicht sagen. Bei einem geringen Anteil von 
parametranen Rezidiven ist es wahrscheinlich so, dass das Rezidiv an 
dem alten Sitz des Kollum-Karzinoms (also lokal) anfangt und sich dann 
schnell nach innen, nach den Parametrien ausbreitet. Cher exo- und 
endogene Faktoren wissen wir dusserst wenig. 


Metastasen 


Ansiedlungen von auf dem Lymph- oder Blutwege verschleppten 
Tumorzellen des Kollumkarzinoms in den Organen ausserhalb des klei- 
nen Beckens bezeichnen wir als Metastasen. Eine Ausnahme davon 
machen die Ovarien, in welchen auch Metastasen vorkommen kénnen. 
Karzinomzellen-Ansiedlungen in den Lymphdriisen des kleinen Beckens 
werden dagegen nicht als Metastasen bezeichnet. Man kann Friih- und 
Spitmetastasen unterscheiden: Letztere treten erst nach der 5-jahrigen 
klinischen Heilung auf. 
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Nach den Untersuchungen von M. B. Scumipt wissen wir, dass Verschleppungen 
von Karzinomzellen, vor allem in die Lungen, in einem viel grésseren Umfange vor- 
kommen, als man es klinisch nachweisen und beobachten kann. Man muss annehmen, 
dass die meisten verschleppten Zellen iiberhaupt nicht zur Ansiedlung gelangen, sondern 
durch die Abwehrkraft des Kérpers vernichtet werden. Uber den Mechanismus der Ent- 
stehung von Metastasen hat WALTHER vor kurzem berichtet. 

Kine besondere Beachtung beanspruchen sogenannte latente Meta- 
stasen: es sind Metastasen, welche sich langere Zeit nach der Ausheilung 
des primiren Tumors in einem anderen Organ offenbaren, ohne dass 
sich dazwischen ein klinisch oder anatomisch nachweisbares Rezidiv 
entwickelt hat. 

Am Material des Radiumhemmets gibt es 2 Fiille, bei welchen sich nach einer 7- 
resp. 10-jaihrigen Heilung Metastasen in den Lungen entwickelt haben. (Beschreibung 
S. 70, Tabelle I, Fille 10 u. 21.) Die nach dem Tode ausgefiihrte Obduktion ergab 
keine Karzinomherde im Becken. Die Metastasen miissen die ganze Zeit in einem latenten 
Zustande verweilt haben. 

Da Metastasen Abkémmlinge des primiiren Tumors oder seines Rezi- 
divs sind, ist ihre Einordnung in eine Untergruppe (Rezidiv?, Meta- 
stase’?, neues Karzinom mit Metastase’?) oft schwierig. Im folgenden 
mogen nur solche Fille als Metastasen angefiihrt werden, bei welchen das 
Krankheitsbild von sicheren Metastasen beherrscht wurde. Diese konnten 
entweder durch Operation, Obduktion, Réntgenuntersuchung oder Probe- 
exzision nachgewiesen werden. Das terminale Stadium der Krankheit 
wurde durch sie charakterisiert und beherrscht. Eine Reihe von Patien- 
tinnen hatte multiple Metastasen. 

Der Sitz der Metastase beherrscht das klinische Bild der Krankheit: 
bei Lungenmetastasen Bluthusten, Schmerzen in der Brust, sekundiire 
Pneumonie: bei Skelettmetastasen Schmerzen von verschiedenartigem 
Charakter Ischiasartig, lumbagoartig, Beckenschmerzen, Riicken- 
schmerzen; bei Ovarialmetastasen: abdominale Symptome, Beschwerden 
im Genitale. 

Die Behandlung von Metastasen richtet sich je nach dem Organ und 
der Stelle, in welchen sie sich entwickelt haben. Sie kann sowohl radio- 
logisch als auch chirurgisch sein, wie z. B. bei Ovarialmetastasen. 

In der Tabelle I sind 23 Faille mit Metastasen angefiihrt, die durch 
eine der oben erwihnten Methoden nachgewiesen werden konnten. Fast 
bei allen Fillen befanden sich neben nachgewiesenen Metastasen aucl 
Karzinomherde im Becken (Ausnahme 2 Fille: Tab. I, Nr. 10 u. Nr. 21). 
Von jedem Fall ist die Journalnummer, Stadium des primiiren Kar- 
zinoms und die histologische Diagnose angegeben. Die Rubrik 5 der 
Tabelle gibt die Zeiten an, wihrend welcher die Patientinnen klinisch 
veheilt gewesen waren. In der Rubrik »Metastasen in« sind Organe ange- 
geben, in welchen Metastasen festgestellt worden sind. Die letzte Rubrik 
der Tabelle gibt die Lebensdauer der Patsentinnen nach der Behand- 
lung des Kollumkarzinoms an. 
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Abb. 2. Metastasierung des Kollumkarzinoms in einem Ovar & Jahre nach der Strahlen- 
behandlung des primiren Tumors. a. Primirer Kollumtumor (1932): in zwei kleinen mit 
Plattenepithel iiberzogenen Stiickchen erkennt man einige kleinere Herde des leicht 
verhornenden Plattenepithelkarzinoms. Vergr. 75 x. b. Priiparat aus der durch Opera- 
tion gewonnenen Ovarialcyste 8 Jahre nach der Behandlung des Kollumtumors (1941): 
faustgrosse Cyste. Das makroskopische Aussehen mit grossen Kammern ist bemerkens- 
wert und lisst sich nicht einfach durch Zerfall des Karzinoms erkliren. Zusammen- 
gestellt mit dem mikroskopischen Befund gewinnt man den Eindruck, dass es sich 
hier um Metastasierung in preformierten Kammern in Form einer Auskleidung handelt, 
die wahrscheinlich endometriotischer Natur sind, Vergr. 60 


Fiinf Frauen waren 10 Jahre klinisch geheilt gewesen. In den anderen 
Fillen trat das Karzinom zwischen dem 5. u. 10. Jahr wieder auf. In 
einem Fall (Nr. 4) ist der Metastasenbildung ein Lokalrezidiv voraus 
gegangen, welches operativ behandelt worden ist. 

Von dem Fall Nr. 14 (5582/32) mag das mikroskopische Bild des primiiren Tumors 
und der Metastase in den Ovarien wiedergegeben werden, da nach der Meinung des 
Pathologen Metastasierung mindestens zum Teil in einem priformierten Cystenraum 
entstanden ist, welcher verdichtig fiir eine Endometriose schien. (Abb. 2.) 

Einer der Fille mit latenten Lungenmetastasen mag ausfiihrlicher wiedergegeben 
werden: 

K. A. 213/1923 (Nr. 10, Tab. I) 52 Jahre. O-para. Am Ende der Vagina eine 
scheibenférmige Infiltration. Pflaumengrosses Kollum, welches in das linke Parametrium 
ausstrahlt. Re. Parametrium o, B. Ca. colli uteri II (Plattenepithelkarzinom), 

I. Behandlung: 1,920 Mg. El. Stunden intrauterin und 2,400 Mg. El. St. vor die 
Portio. Die zweite Radiumbehandlung kann nicht durchgefiihrt werden, da Pat. mit 
hohem Fieber und Schmerzen in der rechten Brustseite erkrankt und nicht zur Behandlung 
kommen kann, Ein halbes Jahr nach der Behandlung ergibt die Genitaluntersuchung 
eine kleine atrophische Portio, einen normal grossen Uterus, freie Parametrien, Die im 
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Tabelle I 


Path. Gestorben 


Nr. Stad. an. h Metastasen in n. Jahren | 
r. Diagn. gewesen, + anre aurch oder lebt | 
1 6973/30 lil P 5 Skelett Réntgen 5 
2 6076/33 IV P 5 Lungen Réntgen 5 
3 11594/41 Il P 5 Lungen Roéntgen 6 | 
j 6376/39 I A Lok. Rez. geh. Fossa supraclav. Probeex. 6 
nach '/, J. Op., 5 
5» 6965/37 P 5 Skelett Obduktion 6 
6 7686/37 II P 5 Skelett Réntgen 6 
7 6379/30‘ A 27(5—6J?) Ovarien | Operation 6 
8 1549/31 l P 6 Skelett Réntgen 7 
y 1560) 36 I P 7 Lungen Probeex. 7 
10 213/23 Il P 7 Lungen (Genitale frei) Obduktion 7 
v. Ca. s. Text) 
11 $272 /36 lV P Ss Skelett | Obduktion 8 
12 5895/30 P 9 Ovarien Obduktion 
13 3985 38 II P Lungen Réntgen 
14 II P Ovarien Operation 9 
15 $25/21 II P 8 Skelett | Obduktion 9 
16 6822/37 II A 8 Abdominal-lymph.- Obduktion 10 
Driisen 
17 7733/38 II P 9 Skelett Réntgen 10 | 
18 1093/37 il A 10 Skelett Obduktion 10 
19 5538/33 II P s Skelett | Réntgen 10 
20 543/24 Il P 10 Ovarien Operation 11 
91 1365 41 II P 11 Lungen (Genit. frei Obduktion 11 
von Ca.) 
22 =3347/38 Il P 12 Skelett Réntgen 13 
23 3966/33 II P 18 Ovarien Operation lebt | 
P = Plattenepithelkarzinom, A — Adenokarzinom. 


Laufe von 6 folgenden Jahren vorgenommenen 24 Kontroll-Untersuchungen ergeben 
normalen Genitalbefund. 6 Jahre nach der Behandlung bekommt Pat. blutigen Husten 
und magert ab. Die internistische Beobachtung ergibt eine im Tierversuch verifizierte Pilz- 
infektion der Lunge, wobei die rechte Lunge klinisch und réntgenologisch als von einem 
Tumor angegriffen befunden wird. Im Sputum keine Karzinomzellen. Exitus letalis im 
gleichen Jahr. Obduktion: Im oberen und mittleren Lappen der rechten Lunge eine faust- 
srosse Héhle, deren Wiinde mit miirkigen Massen bedeckt sind. Im Genitale keine 
mikroskopisch nachweisbaren Karzinomzellen. Mikroskopisch Plattenepithelkarzinom der 
Lunge und in den Nieren. Nach der Ansicht des Obduzenten handelt es sich dabei um 
pat metastasierendes, lokal geheiltes Karzinome, 

Epikritisch sind zwei Punkte vom Interesse: Pat. stirbt an einer Spitmetastase 7 
Jahre nach der Ausheilung des primiiren Karzinoms. Wihrend der Behandlung bekommt 
Pat. einen Pneumonie-ihnlichen Anfall in der rechten Brustseite, in welcher sich spiter 
die Metastase manifestiert. Welcher Art die fieberhafte Erkrankung war, kann nicht 
mehr entschieden werden; es ist jedoch mehr als bezeichnend, dass sowohl die Embolie- 
ihnliche, fieberhafte Erkrankung, als auch der metastatische Karzinom-Herd sich in 
der gleichen Lunge befanden. 

Verteilt nach Organen ergibt sich folgendes Bild von Metastasie- 
rungen: im Skelett 10, in Lungen 6, in Ovarien 5, in Lymphdriisen 2. 

Man muss allerdings immer wieder betonen, dass die gleiche Patien- 
tin oft ausserdem Metastasen in anderen Organen hatte, welche beim 
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Leben der Pat. nicht in Erscheinung traten und erst spiiter bei Obduktion 
oder auch klinisch als Nebenbefund entdeckt wurden. Bei multiplen 
Metastasen wurden nur die fiir das Leben der Pat. entscheidenden Meta- 
stasen in Betracht gezogen (s. Literatur WALTHER und GricouROFrR), 


Neue Karzinome 


Kntsteht im Uterus selbst nach der Ausheilung des Kollumkarzinoms 
ein mikroskopisch anders gebautes Karzinom, so sprechen wir von einem 
neuen Karzinom. Der primiire und der sekundiire Tumor miissen ver- 
schiedene histologische Strukturen zeigen. Allerdings ist es nicht immer 
absolut méglich, zu entscheiden, ob der neue Tumor sicher ein anderes 
Karzinom ist, da Strukturunterschiede nur jiusserst gering sein kénnen. 

Neue Karzinome sind ein Sonderfall von Doppelkarzinomen. Da aber 
ein neues Karzinom im gleichen Organ entsteht, halten wir es fiir zweck- 
miissig, in solchen Fiillen von einem neuen Karzinom zu sprechen, um 
dadureh die Sonderstellung dieser Geschwulstform kennzeichnen., 

beschrieb wohl als erster multiple Geschwiilste, WALTHER spricht von pri- 
miir multiplen Geschwiilsten; in der englisch sprechenden Literatur werden Doppel- 


karzinome als »Multiple primary malignant tumors« bezeichnet. (WARREN und Gass, 
SLAUGHTER, ) 

Bittroru hat multiple Geschwiilste folgendermassen definiert: ste miissen verschie- 
dene Strukturen aufweisen, vom Mutterboden ableitbar sein und jeder Tumor seine eigenen 
Metastasen machen. Diese Definition ist wohl zu weitgehend und wird zu Gunsten eimer 
einfacheren, aber nicht desto weniger sicheren eingeengt. WARREN und Gates fassen 


unter »multiple primary malignant tumors« folgende Gesehwiilste zusammen: »Kach of 


the tumors must present a definite picture of malignancy, each must be distinct, and the 
probability of one being metastasis of the other must be excluded.« Es ist vielleicht wich- 
tig zu betonen, dass vor allem auch ein Rezidiv ausgeschlossen werden muss, wenn es sich 
um ein neues Karzinom (also um ein Doppelkarzinom im gleichen Organ) handelt, 

Wie oft ein Lokalrezidiv, insbesondere ein intrauterines Rezidiv, 
welches mikroskopisch gleichen Aufbau wie der primiire Tumor zeigt, 
wirklich ein Rezidiv ist und nicht bereits ein neues Karzinom darstellt, 
wissen wir nicht. Dass es gelegentlich der Fall sein kann, liisst sich weder 
beweisen noch widerlegen. Mit gegenwiirtigen histologischen Methoden 
kénnen wir weder beweisen, noch entscheiden, ob es sich bei einem Spiit- 
rezidiv noch um ein echtes Rezidiv oder bereits um ein neues Karzinom 
handelt (vergl. Fall 7 der folgenden Aufstellung). Beir der Besprechung 
von vaginalen Rezidiven sind 2 Fille angefiihrt worden, bei welchen 
man nicht entscheiden kann, ob es sich dabei um Rezidive oder um neue 
Karzinome handelt. Die histologische Begutachtung ist schwer, da walr- 
nehmbare strukturelle Unterschiede nicht deutlich genug sind. 

Wir glauben, dass man neue Karzinome besonders erfassen und auch 
statistisch gesondert fiihren muss, was bis jetzt noch nicht getan wurde. 

Klinische Symptome eines beginnenden neuen Karzinoms gleichen 
in vielem denen eines Lokalrezidivs: blutiger eitriger Ausfluss, 
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Abb. 3.) Neues Karzinom 6 Jahre nach der Behandlung des primiren Kollumkarzinoms. 
a. Der primiire Kollumtumor (1938): ziemlich dunkelzelliges, schwach differenziertes 
Karzinom mit Plattenepitheldifferenzierung. Schwach angedeutete diffuse Verhornung 
mit miissiger Hornperlenbildung. Vergr. 75 x. b. Priiparat aus dem Abrasionsmaterial 
(1944): adenomatése, teilweise papillire Epithelwucherung. Grosse Bezirke zeigen Basa- 
liomihnliche Strukturen, Unbedeutende Zellatypien. Geringer Zellpolymorphism. Missiger 
Gehalt an Mitosen, Karzinomstrukturen gleichen nicht den Strukturen des primiren 
Tumors. Neues Karzinom. Vergr. 60 


gelegentlich typische Zeichen einer sich von Zeit zu Zeit entleerenden 

Pyometra, Schmerzen im Kreuz oder im Riicken. Am Genitalbefund 

fillt vor allem eime Vergrésserung des Uterus, oft ohne Beteiligung von 

Parametrien, auf, so dass das klinische Bild einem intrauterinen Rezidiv 

iihnelt. Erst die mikroskopische Untersuchung des durch Abrasio oder 

Kxzision gewonnenen Materials klirt die Diagnose auf. 

An dem vorliegenden Material gab es 8 Fille mit einem histologisch 
nachgewiesenen neuen Karzinom. Die Fille mégen im Folgenden einzeln 
erwihnt werden: 

1, 9353/38 (A. H.), 42 Jahre. Ca. colli ut. I. Plattenepithelkarzinom mit Horn- 
perlenbildung. Im 6, Jahre nach der Strahlenbehandlung Blutungen. Abrasio ergibt 
Adenokarzinom (Abb, 3): Neues Karzinom. Pat, stirbt 7 Jahre nach der Behandlung 
an Uterus-Karzinom, 

2. 227/23 (J. E. K.), 40 Jahre. Ca. colli ut. I. Plattenepithelkarzinom. 10 Jahre 
nach der Strahlenbehandlung Probelaparotomie wegen Verdacht auf eine Ovarial- 
Metastase. Stirbt im gleichen Jahr an Karzinom. Histologische Untersuchungen des 
Obduktionsmaterials zeigt ein Adenokarzinom nur im Uterus. (Abb. 4.) 

3. 4525/32 (H. A.), 59 Jahre. Ca. colli ut. IIT, Plattenepithelkarzinom. Das rechte 
Parametrium war die ganze Zeit etwas verkiirzt. Im 10, Jahre nach der Behandlung 
bekommt Pat. blutigen Ausfluss, Schmerzen und sonstige Beschwerden. Abrasions- 


b. 
nh 
n 
e 
l 
| 


74 B. BELONOSCHKIN 


Abb. 4. Neues Karzinom 10 Jahre nach der Behandlung des primiren Kollumtumors, 
a. Der primiire Kollumtumor (1923): dunkel, missig polymorphzellig, girlandenférmig 
aussehende Plattenepithelkarzinom ohne Verhornung. Vergr. 75 x. b. Obduktions- 
priparat aus dem Uterus (1933): eine genaue Differenzierung der Art des vorliegenden 
Karzinoms lisst sich nicht mit aller Sicherheit durchfiihren. Es ist unméglich, zu ent- 
scheiden, inwieweit ein im Uterus liegender Rest des Kollumkarzinoms in Frage kommt 
oder ein neues Karzinom vorliegt ... es kann keine Ahnlichkeit in den Strukturen zwischen 
dem Kollumkarzinom und dem Obduktionspriiparat festgestellt werden. Vergr. 60 


material zeigt Adenokarzinom. (Abb. 5.) Pat. stirbt im 11. Jahre nach der Be- 
handlung an neuem Karzinom d. Uterus. 

4. 37031 (J. H.), 41 Jahre. Ca. colli ut. Il. Plattenepithelkarzinom 15 Jahre lang frei 
von Beschwerden. Im 16, Jahre nach Behandlung Operation wegen Verdachts eines 
Rezidivs: Uterus vergréssert. Histologische Untersuchung des Materials zeigt Adeno- 
karzinom. Es handelt sich hierbei um ein neues Karzinom nach 16 Jahren. 

5. 3333/27 (H. A.), 50 Jahre. Ca. colli ut. IIL. Plattenepithelkarzinom. Rechtes Para- 
metrium immer etwas verkiirzt. Im 14. Jahre nach Behandlung Blutungen, Miidigkeit, 
Blisse. Collum Uteri aufgetrieben. Abrasio im 16, Jahre ergibt Adeno-Ca. (Abb. 6.) 
Pat. stirbt im 18. Jahre nach der Behandlung an einem neuen Karzinom. 

6. 177/18 (M. J.), 54 Jahre. Ca. colli ut. I[. Lues und Go, Plattenepithelkarzinom mit 

Verhornung. Bekam im 22. Jahre nach der Behandlung makroskopisch ein Lokalrezidiv, 

dessen mikroskopische Untersuclungen allerdings ein Adenokarzinom ergab. Bei der 

Sektion fand man ausserdem Lungen-Metastasen von dem neuen Karzinom, Das 

Karzinom war hoch differenziert und zeigte papillire Strukturen (Gr. IIL nach Rev- 

TERWALL). Pat. stirbt im 23. Jahre nach der Behandlung an einem neuen Karzinom. 

7905/36 (M. M. A.), 63 Jahre. Ca. colli ut. Il. Nicht verhornendes Plattenepithel- 

karzinom. 10 Jahre nach der Behandlung Leukoplakie an der vorderen Vaginalwand. 

Nach 12 Jahren ergibt die histologische Untersuchung des Leukoplakie-Materials ein 

hochdifferenziertes Plattenepithel-Karzinom mit sparsamer Verhornung und Horn- 
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Abb. 5. Neues Karzinom 10 Jahre nach der Behandlung des primiren Kollumtumors. 
a. Der primire Kollumtumor (1932): Plattenepithelkarzinom mit Verhornung. Vergr. 
60 x. b. Priiparat aus dem Abrasionsmaterial (1942): in den nekrotischen Gewebs- 
stiickchen ziemlich schwach differenziertes Adenokarzinom. In dem Abrasionsmaterial 
fibrinoiddegenerierte Korpusschleimhaut mit schwach differenziertem Adenokarzinom, 


Keine Plattenepitheldifferenzierung. Neues Karzinom. Vergr. 75 


perlenbildung. Nach der Meinung des begutachtenden Pathologen handelt es sich dabei, 
»so weit man beurteilen kann um ein von der Oberfliche aus nach unten wachsendes 
neues Karzinom«. Radium- und Teleradiumbehandlung. Pat. ist 3 Jahre nach der 
Behandlung frei von klinischen Symptomen eines Karzinoms. 

& 4419/34 (S. A. J.), 51 Jahre. Ca. colli ut. [V. Plattenepithelkarzinom, Elektrokoagula- 
tion eines Lokalrezidives nach einem Jahr. 13 Jahre nach der Behandlung Operation 
wegen Verdacht auf einen Ovarialtumor. Uterus kindskopfgross, der Zervikalkanal 
obliteriert. Im Cavum, uteri Adenokarzinom. Pat. stirbt 16 Jahre nach der Behand- 
lung des Kollumkarzinoms an Folgen eines Diabetes mit Nephritis chronica, Arterio- 
sklerose, Thrombosis cerebri. 


In allen Fallen handelt es sich also um eine neue Erkrankung. Es er- 
scheint zweckmiissiger, alle solche Fille eimheitlich unter eme Rubrik 
zusammenzufassen und auch bei der statistischen Wiedergabe als neues 
Karzinom zu fiihren. 

WarreEN und Gates, WARREN und EnRENREICH und SLAUGHTER haben eigenes und 
aus der Literatur stammendes Material iiber Doppelkarzinome zusammengetragen und 
geben auch Fille mit Zervix- und Uterus-Karzinom an. Allerdings umfassen diese Fille 
nicht nur primires Zervixkarzinom, sondern auch Korpuskarzinom (s. dort weitere 
Literaturangaben). Der durchschnittliche Zeitintervall zwischen den beiden Tumoren 
betriigt nach den Berechnungen von WARREN und EHRENREICH 3.2 Jahre. Das vorlie- 
gende Material umfasst nur Fille mit einer mindestens 5-jaihrigen Heilungsdauer, 
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Abb. 6. Neues Karzinom im I. Jahr nach der Behandlung des primiren Kollumtumors. 

a. Der primire Kollumtumor (1927): Plattenepithelkarzinom mit Verhornung. Vergr, 

7) x. b. Priiparat aus dem Abrasionsmaterial (1943): Adenokarzinom, Neues Karzinom, 
Vergr. 75 


Doppelkarzinome. 


Ks sind Karzinome, welche neben dem bestehenden oder bereits aus- 
geheilten Kollum-Karzinom in einem anderen Organ entstehen und 
sicher keine Metastasen oder Rezidive des primiiren Tumors sind. Als 
ein Sonderfall dieser Karzinomart wurden neue Karzinome weiter oben 
angefiihrt. Sie zeigen zwar wie alle Doppelkarzinome verschiedene mi- 
kroskopische Strukturen, treten jedoch im gleichen Organ wie der pri- 
miire Tumor auf, und zwar im Uterus selbst. 

Das Problem der Doppelkarzinome spielt neben anderem insofern 
eine besondere Roile, als man aus dem Auftreten solcher Geschwiilste 
eventuell der Beantwortung der Frage niher treten kann, ob es sich 
dabei um ein zufilliges Ereignis handelt oder aber bei emem Karzinom- 
krank gewesenen (jedoch voriibergehend geheilten) Patienten eine ge- 
wisse Neigung oder Bereitschaft besteht, wieder am gleichen Leiden 
zu erkranken. 

WARREN mit Mitarbeitern und SLavuGHTER haben unabhingig von einander das 
Problem an eigenem und aus der Literatur gesammeltem Material studiert und kamen 
zu der gleichen Auffassung betreffs des Doppelkarzinoms. Der erste Autor (zusammen 
mit Gates) fand bei 3,907 Karzinom-Obduktionen in 234 Fiillen oder in 6 © multiple 
primaire Karzinome (= Doppelkarzinome). Warren und Gates kommen auf Grund 
ihrer Beobachtungen zu folgender Auffassung: »We are therefore forced to believe that 
an individual with one cancer is more apt to develop a second cancer he would be 
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»xpected to do by chance alone ... This implies a definite predisposition or suscepti- 
bility to cancer in certain persons, or exposure to some influence favoring the develop- 
ment of cancer.4 WALTHER stellt 13,218 Falle mit bésartigen Geschwiilsten zusammen. 


von welchen 529 oder rd. 4.5 ©, multiple Geschwiilste hatten. 


Doppelkarzinome sind keine- Abkémmlinge des primiren Tumors 
und stehen nicht in direktem Zusammenhang mit dem Portiokarzinom. 
Sie gehdren jedoch zu dem hier abzuhandelnden Problemkreis, da sie 
ein Ausdruck der gleichen Erkrankung sind, wenn sie auch in verschie- 
denen Organen auftreten und differente histologische Strukturen zeigen. 

Die histologische Abgrenzung zwischen der Metastase des primiiren 
Tumors und einem Doppelkarzinom kann gelegentlich sehr schwer sein. 
Handelt es sich bei primirem und Doppelkarzinom um zwei histologisch 
ganz verschiedene mikroskopische Strukturen (Plattenepithel-Adeno- 
karzinom), so ist die EKntscheidung leicht. Diese wird jedoch viel schwie- 
riger, sobald beide Karzinome gleicher Art sind, wie z. B. Platten- 
epithel-Karzinome des Kollums und der Haut, Lungen, Mamma, Oeso- 
phagus. 

Kine ausfiihrliche Darstellung iiber Doppelkarzinome ist an einer 
anderen Stelle beabsichtigt. Hier mag eine kurze priiliminire Zusammen- 
stellung iiber die in Frage kommenden Doppelkarzinome folgen, welche 
nach der erfolgten Heilung des Kollumtumors aufgetreten sind, und 
deren Zahl 61 betriigt. 

Sie sind in drei Gruppen unterteilt worden: 

I. Gruppe — mikroskopisch nachgewiesene Doppelkarzinome, 

II. Gruppe klinisch sichere Doppelkarzinome ohne mikroskopische 
Untersuchung (festgestellt klinisch oder durch Operation 
oder Obduktion oder Réntgenuntersuchung), 

ILI. Gruppe wahrscheinliche Doppelkarzinome. Hier liegt keine sichere 
klinische Diagnose vor, jedoch ist ein Doppelkarzinom 
nach dem ganzen Verlauf der Krankheit wahrschein- 
licher als Rezidiv oder Metastase. 


Ubersicht iiber Doppelkarzinome 
Mikroskop. Klinisch 


Wahrscheinlich Summe 
nachgewiesen gesichert 


4. Oesophagus-Hypopharynx ..... 3 l } 

» 


7 
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a. b. 
Abb. 7. Doppelkarzinom der Haut 5 Jahre nach der Behandlung des primaren Tumors. 
a. Der primiire Kollumtumor (1934): Plattenepithelkarzinom mit Verhornung. Vergr, 
75 x. b. Probeexcision aus dem Unterbeinuleus, aus welchem sich eine Metastase in 
der Leistendriise entwickelt hat (1941): Plattenepithelkarzinom mit stark ausgepriigter 
Verhornung. Diese ist teils diffus teils hornperlartig. Gleiche mikroskopische Struktur 
zeigt auch die Lymphdriisenmetastase. Vergr. 75 


Wie aus der Zusammenstellung hervorgeht, steht der Digestionsapparat (Ventrikel, 
Dickdarm, Oesophagus, Hypopharynx, Rektum) mit 27 Fiillen an erster Stelle. Mamma 
folgt mit 13 Fillen an zweiter Stelle. In verschiedenen Fillen hatte eine Patientin nicht 
nur eines, sondern mehrere Doppelkarzinome, z. B. nach der Ausheilung des Kollum- 
karzinoms zweimal Mamma- und ein Ovarial-Karzinom (die keine Metastasen von 
dem jeweils vorausgegangenen Karzinom waren) gehabt. 

Wie schwer es sein kann, klinisch und pathologisch Doppelkarzinome gelegentlich 
zu diagnostizieren mag folgender Fall mit entsprechenden mikroskopischen Bildern 
(Abb. 7) zeigen, 

3783/35, (D. J. A.), 53 Jahre. Ca. colli uteri 1. Plattenepithelkarzinom. Symptom-frei 
von Seiten des Genitale 5 Jahre nach der Behandlung. Im 6, Jahr eine Inguinaldriisenmeta- 
stase, die als eine solehe des Kollumkarzinoms gedeutet wird und mikroskopisch Platten- 
epithelstruktur zeigt. Bald stellt es sich heraus, dass Pat. auf der gleichen Seite ein Unter- 
beingeschwiir hat, das sich als Plattenepithelkarzinom erweist. Die Pat. gibt an, dass sie 
etwa seit 25 Jahren an dieser Stelle Hautverinderungen hatte, die sich als schwer hei- 
lendes Uleus mit blauroter Hautverfirbung zeigten. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, dass es sich dabei um ein primires Hautkarzinom mit Metastasen in den Inguinal- 
driisen handelt. Pat. stirbt im gleichen Jahr an Hautkarzinom-Metastasen. 

In diesem Fall ist sogar die sehr strenge Forderung der BILLRotuschen Definition 
eines Doppelkarzinoms erfiillt worden, indem beide Tumoren verschiedene mikroskopisehe 
Strukturen aufwiesen, histogenetisch vom Mutterboden ableitbar waren und eigene 
Metastasen zeigten. 

Diskussion 

In den vorliegenden Untersuchungen wurde der Frage nachgegangen, 

ob die von ihrem Gebirmutterkrebs fiinf Jahre lang klinisch geheilten 
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Frauen zeitlebens frei von Karzinom bleiben oder eine Neigung dazu 
aufweisen, am gleichen Leiden in irgend einer Form wieder einmal zu 
erkranken. Sollte sich eime solche Tendenz offenbaren, so kénnte man 
yon einer gewissen Bereitschaft des betreffenden Kranken fiir die Kar- 
zinomkrankheit sprechen. Die neue Krebserkrankung kann sich dabei 
als Rezidiv, Metastase, neues oder Doppelkarzinom manifestieren. Das 
untersuchte Material umfasst 4,396 Frauen, welche wegen Carcinoma 
colli uteri in den Jahren 1914—1941 am Radiumhemmet in Stockholm 
mit Strahlen behandelt worden sind. 1,330 daven haben eine fiinf- 
jihrige Heilung aufgewiesen. 

Zwecks besserer Abgrenzung einzelner Krebsformen bei Wieder- 
erkrankung wurde der Begriff des Rezidivs des Kollumkarzinoms ana- 
tomisch schirfer abgegrenzt und in Anlehnung an die allgemeine Krebs- 
lehre definiert: ein Rezidiv kann nur im Bereich des kleinen Beckens 
lokalisiert sein. Als Untergruppen kénnen »lokale«, vaginale und para- 
metrane Rezidive unterschieden werden. Diese sind bei 125 Frauen (s. 
Tab. Il) beobachtet worden; dies entspricht 9.4 °%, der fiinf Jahre lang 
geheilten Frauen (1,330) oder 2.8 % des gesamten Materials (4,396). 

Das Problem von Spiit-Metastasen verdient in diesem Zusammenhang 
eine besondere Beachtung, wenn letztere nicht von einem Rezidiv her- 
riihren. So hat man bei zwei Fallen mit Lungenmetastasen keine Kar- 
zinomherde im Genitale bei Obduktion vorfinden kénnen. Es muss hier 
angenommen werden, dass die Karzinomzellen linger als 5 Jahre im 
latenten Zustand in den Lungen verblieben sein mussten. Die Zahl der 
Fille mit Metastasen betragt 23 (s. Tab. II). 

Als eine besondere Gruppe wurden »neue Karzinome« abgehandelt. 
Es sind Karzinome, welche nach der Ausheilung des primiaren Kollum- 
tumors im Uterus selbst entstehen, aber eine andere histologische Struk- 
tur als der erste Tumor aufweisen. Bei 1,330 Frauen wurde diese Karzi- 
nomform nur in 8 Fallen mit Sicherheit beobachtet. Wahrscheinlich ist 
ihre Zahl grésser, da histologische Strukturunterschiede zwischen dem 
primiren und sekundiiren Tumor sich nicht immer mikroskopisch nach- 
weisen lassen und da es bis jetzt keine andere Méglichkeit zur Unter- 
scheidung von solchen Tumoren als nur aus der histologischen Struktur 
gibt. 

Kine weitere Erscheinungsform der gleichen Karzinomerkrankung 
sind Doppelkarzinome. Ihre Zahl am untersuchten Material (1,330) 
betrigt 61. Es mégen zu der Gesamtzahl der Frauen mit Karzinom nach 
der fiinfjaihrigen Heilungsdauer noch 8 Patientinnen hinzugefiigt werden, 
welche zwar an einer interkurrenten Erkrankung gestorben sind, welche 
aber daneben einen Karzinomherd in ihrem Korper bei Obduktion auf- 
gewiesen haben. 

Die Zahl der Fille mit Rezidiven, Metastasen, neuen und Doppel 
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Tabelle IT. 


Rezidive, Metastasen, neue Karzinome und Doppelkarzinome bei 1,330 Pat. nach d. 
5-Jahresheilung des Kollumkarzinoms. Strahlenbehandlung. (Gesamtzahl 


behand, Pat. 4,396) (Jahre 1914—1941) 


Sitz des Rezidivs Metastasen in ; 
Neues 
Karzi Gesamt- 
Para- Lymph- ‘ Summe 
»Lokal«, Vaginal Skelett Lungen Ovarien nom 


Aufgetr. nach der 
Behandlung 


metran driisen 

5—10 Jahre ...... 13 6 70 8 5 2 3 1 108 

10—15 3 21 2 1 3 38 

Uber 15 3 2 10 

Summe 9 92 10 6 2 8 
l 

*tastase v: - > 
= » Insgesamt 217 16.3 (oder 4.9 °4 der gesamten Anzahl). 
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karzinomen betriigt 2/7 au/ 1,530 Fiinf-Jahre-Geheilten oder 16.3 % 
(s. Tab. IL). Sie kénnen bis iiber 15 Jahre nach der Heilung des Kollum- 
karzinoms auftreten. 

Kine Patientin, welche eine Karzinomerkrankung durchgemacht hat, 
ist nie sicher, ob sie zeitlebens frei von Karzinom bleibt oder wieder ein- 
mal daran erkrankt. Das Karzinom oder die Karzinomkrankheit scheint 
eine allgemeine Erkrankung des Korpers zu sein oder eine besondere 
Bereitschaft des Koérpers dafiir darzustellen. Sie fiihrt zu lokalen Aus- 
briichen und kann auch lokal geheilt werden. Sie kann jedoch trotz lang- 
dauernder lokaler Heilung immer wieder zum Ausbruch kommen. Eine 
iiberstandene Karzinomerkrankung hinterliisst keine Immunitit und 
auch keine besonderen Abwehrkrifte, die vor eimer Neuerkrankung 
schiitzen oder diese weniger bésartig gestalten. 

Die mitgeteilten Beobachtungen lassen die Schlussfolgerung nicht 
als unmdglich erscheinen, dass der einmalige Ausbruch dieser Krankheit 
(wenn auch lokal heilbar) den Betreffenden als im gewissen Sinne fiir 
Karzinom priidisponiert kennzeichnet und ein Anlass zu neuen Krank- 
heitsschiiben sein kann. Die letzteren kénnen am gleichen Ort als Rezidiv 
oder verschleppt in einem anderen Organ als Metastase oder ganz neu 
als Neues oder Doppelkarzinom auftreten. In dieser Allgemeinerkrankung 
des Kérpers kann eventuell auch einer von den Griinden gesucht werden, 
warum nicht alle Karzinome in den friihesten Stadien trotz geringen 
Lokalbefundes heilen: der Kérper als Ganzes ist nicht in der Lage, mit 
der Allgemeinerkrankung fertig zu werden. 

Die moderne Therapie hat grosse primiire Erfolge aufzuweisen. Sie 
konnte jedoch bis jetzt das Auftreten von Neuerkrankungen nicht ver- 
hindern. Will man retrospektive Betrachtungen anstellen, so kénnte 
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man sich eventuell denken, dass durch Elimination von verschiedenen 
ungiinstigen Faktoren und Nebenerscheinungen wiihrend der Behand- 
lung (wie z. B. Strahlenschiiden, Infektion, Animie etc.) und erweiterte 
psycho-somatische Fiirsorge nach der durchgefiihrten Therapie giinstigere 
Spiitresultate erzielt werden kénnen. 


Herr Dr. Korrmeter hat mir bei der Durchfiihrung von diesen Untersuchungen 
viele Ratschliige gegeben. Er hat meine Arbeit in jeder Beziehung unterstiitzt und 
gefordert. Ich méchte ihm auch an dieser Stelle meinen tief empfundenen Dank 
aussprechen. 

»Lotten Bohmans fond« hat mir Geldmittel zur Durchfiihrung meiner Unter- 
suchungen zur Verfiigung gestellt, wofiir ich meinen ergebenen Dank zum Ausdruck 
bringen 


ZUSAMMENFASSUNG 


In den vorliegenden Untersuchungen wird berichtet, wie oft die von ihrem Kollum- 
karzinom des Uterus fiinf Jahre lang geheilten Frauen erneut an Karzinom in irgend 
einer Form erkranken: als Rezidiv, Metastase, neues oder Doppelkarzinom, Das Material 
umfasst 4,396 Frauen, welche wegen Ca. colli uteri in den Jahren 1914—1941 am Radium- 
hemmet, Stockholm, mit Strahlen behandelt worden sind. Von diesen haben 1,330 eine 
5-Jahresheilung aufgewiesen. Von diesen Frauen bekamen spiter (bis zu 22 Jahren 
nach der Behandlung): 125 Rezidive, 23 Metastasen, 8 neue und 61 Doppelkarzinome. 
8 Frauen starben an einer intercurrenten Krankheit mit Karzinom. Dies entspricht 
16.3 °% der geheilten Frauen oder 4.9 © des gesamten Materials. Es wird als wahr- 
scheinlich angenommen, dass man bei Karzinomkrankheit mit einer Allgemeinerkrank- 
ung zu tun hat, welche den Patienten als im gewissen Sinne fiir Karzinom priidisponiert 
kennzeichnet. 


SUMMARY 


\ report is presented of the frequency of recurrence of carcinoma of the uterine 
cervix, metastases, and new and double carcinomas, in women regarded as 5-year cures. 
The material comprises 4,396 cases who received treatment for carcinoma of the cervix 
at Radiumhemmet, Stockholm, during the vears 1914 to 1941, and 1,330 of whom showed 
j-year cures. Among these latter, there were (up to 22 years after the treatment) 125 
recurrencies, 23 metastases, and 8 new and 61 double carcinomas. Eight women died of 
intercurrent disease with carcinoma. This corresponds to 16.3 per cent of those who recov- 
ered, or 4.9 per cent of the total material. It seems probable that in these conditions one 
has to deal with a kind of constitutional disability, in some way inherent in patients 
predisposed to carcinoma. 


RESUME 


L’auteur rend compte de la fréquence des récidives de cancer du col de lutérus, 
des métastases, des cancers nouveaux et doubles chez des femmes considérées comme 
des guérisons de cing ans, Son matériel comprend 4,396 cas traités pour cancer du col 
4 Radiumhemmet, Stockholm, au cours des années 1914 4 1941, dont 1,330 ont présenté 
une guérison de cing ans. Parmi ces derniers il y eut (jusqu’é 22 ans apres le traitement) 
125 récidives, 23 métastases, 8 nouveaux cancers et 61 cancers doubles. Huit femmes 
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atteintes de cancer sont mortes de maladie intercurrente. Ceci correspond a 16.3 pour 
cent des cas guéris, et 4 4.9 pour cent du matériel total. Il semble probable que dans 
ces affections on a affaire a une sorte de déficience constitutionnelle, dans une certaine 
mesure inhérente aux malades prédisposées au cancer. 
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FROM THE RADIUM CENTRE (DIRECTOR: JENS NIELSEN), COPENHAGEN, DENMARK 


CARCINOMA OF THE FIFTH TOE 
Report of Two Cases 
by 


Ole Andersen 


Cancer affecting the skin of the toes is extraordinarily rare, although 
at this site the skin is usually exposed to considerable and prolonged 
mechanical irritation. Pack (3) collected 25 cases of malignant tumours 
of the toes seen at the Memorial Hospital of Cancer and Allied Diseases 
during the period 1917-1938. Eighteen were malignant melanomas, 4 
squamous cell carcinomas, 2 osteogenic sarcomas, and | Kaposi's sar- 
coma. In most cases it was the big toe that was involved and only seldom 
the others. In the State Institute of New York for the Study of Malig- 
nant Diseases, SCHREINER (4) found that out of 37 cases of malignant 
tumours of the foot, admitted during the period 1914——-1933, only 3 
were localized to the toes 2 malignant melanomas (on the big toe 
and the fourth toe) and one squamous cell carcinoma (on the fifth toe). 

In the Radium Centre, Copenhagen, a total of 2,282 cases of skin 
carcinoma was seen during the period 1931 to 1943. Only one (in 1941) 
affected the toes (the fifth toe). This year (1953) there has been another 
case in the same situation. 

Case 1 (ree, 24359); a 79-year-old sometime master painter who for several years 
had suffered from a corn on the lateral aspect of the right fifth toe due to pressure of 
the shoe. The corn had been cut several times and treated with plaster. Gradually, an 
ulcer developed at the site, and the patient was referred by his doctor to the Radium 
Centre. When first seen on 3 April 1941, he had a tumour, 20 x 15 mm in size, at the 
site of the corn. The surface was nodular, crusted, slightly papillomatous, and the tumour 
had somewhat raised edges (Fig. 1). Biopsy: Gross thickening and marked keratinization 
of the epidermis; surface papilloma-like: deep to the tumour, definite invasion of islets 
and columns of epithelium down between the connective tissue fibrils; only a trace of 
pearly bodies. In addition, parakeratosis, but no real keratinization. Histologic diagnosis: 
Parakeratotic squamous cell carcinoma (F, Bana). After preoperative roentgen irradiation, 
100 r x 5, the toe was removed at the metatarsophalangeal joint on 27 April 1941. 
The wound healed satisfactorily. The patient did not appear for follow-up examination, 
but according to information from the Health Department he died of arteriosclerosis 
on 3 January 1945, 

Read at the 357th Meeting of the Danish Radiological Society, 9 October 1954: 
submitted for publication, 16 December 1954. 


is 

| 

r 


84 


OLE ANDERSEN 


Case 2 (rec. 71602); a 36-vear- 
old mechanic. For the previous few 
years his fifth toe had been tender, 
exhibiting inflammation of the nail 
and the nail-bed. The condition had 
repeatedly been treated by a pedicu- 
rist by removal of the nail and dressings 
of various kinds, but without im- 
provement. After penicillin, aureomy- 


150 r had been tried without effect in 
August 1952 at the Department of 
Dermatology of the Finsen Institute, 
the patient was admitted to the Co- 
penhagen County Hospital in Gentofte 
where, after biopsy, the toe was re- 
moved on 30 September 1952. The 
head of the metatarsal bone was removed together with the toe and a wide margin 
of healthy tissue. The toe was greatly swollen and there was ulceration on its dorsal 
aspect. Roentgenograms prior to the operation had revealed bony destruction of the 
distal and middle phalanx (Fig. 2). Histologic examination of the toe: Epidermis of me- 
dium thickness with a rough and, in places, ulcerated surface. The cells show a varying 
amount of cytoplasm and hyperchromic, large, and somewhat polymorphic nuclei. A 
certain number of mitotic figures present. In the deeper layers, invasion by large atypical 
epithelial cells, forming partly voluminous papillae and partly columns and strands are 
noted, Keratinization in the central parts of the strands: several lymphatics filled with 
atypical cells (Fig. 3): acute and chronic inflammation also present. No signs of naevus 
cell carcinoma, After decalcification, invasion by carcinoma was found in the fibroblastic 
connective tissue around the distal phalanx, extending into the bone. Histologic diagnosis: 


Fig. 1. Epidermic cancer of the fifth toe. 


Fig. 2. Cancerous destruc- Fig. > Epidermoid cancer of the fifth toe with lymph 
tion of bones of the fifth vessels filled with cancer cells. 
toe. 


cin, and two roentgen irradiations of 


Para 
SEN) 
deve 


appe 
(lista 
and 
egg, 
On 

mov 
Hos] 
a ca 
right 
and 
volv 
tion 
as 
tion 
1) v 


dist: 
tion 
toge 
foot 
stiti 
mar 


ano 
had 
to | 
sub 
Dec 
ant 
the 


nov 
sec 
am 


| 

ch 


CARCINOMA OF THE FIFTH TOE 85 


Parakeratotic carcinoma (F, BANG and OHL- 
sEN). Unusually active metastasization subsequently 
developed, 

Shortly after the amputation, a skin metastasis 
appeared on the dorsum of the right foot, some 
distance from the amputation scar; this soon ulcerated 
and a lymph node metastasis, the size of a hen’s 
egg, was noted below the right inguinal ligament. 
On 9 May 1953, a large nodal conglomerate was re- 
moved from the right groin at the Copenhagen County 
Hospital. A frozen section during operation showed 
a carcinomatous metastasis. All lymph nodes in the 
right side of the pelvis were consequently dissected 
and the vessels and nerves exposed, The nodal in- 
volvement continued along the aorta, but the dissec- 
tion was not carried farther than the bifurcation, 
as radical operation was considered out of the ques- 
tion. The metastasis on the dorsum of the foot (Fig. 
{) was treated with 5 roentgen irradiations. 

An ulcerated skin metastasis appeared in the 
distal part of the sear left by the lymph node dissec- 
tion (Fig. 4). It was removed on 22 August 1953, 
together with the metastasis on the dorsum of the 
foot at the Department of Surgery of the Finsen In- 
stitute. The excision was performed with a 2 cm 
margin of healthy tissue, and grafting. 

In the graft on the thigh, there was soon yet 
another recurrence with ulceration. Since the cancer 
had for some time shown a tendency to be confined 


to the skin, it was decided to remove the skin and Fig. 4. Cutaneous metastases of 
subcutaneous tissue of the right lower limb. On 3 epidermoid cancer of the fifth 
December 1953, excision of the integument on the toe. 


anterior aspect of the limb and transplantation by 
the Gabarre method was carried out, 

A few months later a recurrence was again noted in the crural region. There were 
now also enlarged lymph nodes in the right iliac fossa, and roentgenography showed a 
secondary deposit in the right lung. Large doses of roentgen radiation proved ineffective, 
and the patient was transferred to the Copenhagen County Hospital where he died on 
5 June 1954 after a rapid downhill course. 


In Case 1, the carcinoma arose in a corn, an extremely rare occur- 
rence. Whether in Case 2 the inflammation was primary or secondary 
is open to debate. The long history and the irritation caused by the 
various local treatments before the diagnosis was made perhaps con- 
tributed to the violent lymphogenous spread. 

There is no plausible explanation why carcinoma so seldom affects 
the toes. In the previously cited survey Pack reports 124 cases of car- 
cinoma of the fingers as against the 4 of the toes. One reason is probably 
that the fingers are much more exposed to sunlight and to a number of 
chemical actions. Furthermore, the fact that the surface of the toes is 
considerably smaller must be a contributory factor. 
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SUMMARY 


Two cases of carcinoma affecting the toes are described. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zwei Fille mit Karzinomen der Zehen werden beschrieben. 


RESUME Dir 


Présentation de deux cas de cancer atteignant les orteils. 
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BOOK REVIEWS 


Dit WIRBELSAULENVERLETZUNGEN UND IHRE AUSHEILUNG. PATHOLOGISCHE ANATOMIE, 
KLINIK, RONTGENDIAGNOSTIK, BEGUTACHTUNGS- UND ZUSAMMENHANGSFRAGEN, Von 
Alfons Lob, 272 Seiten, 149 Abb. Zweite, vermehrte und neugestaltete Auflage. 
Georg Thieme, Stuttgart 1954. DM 7s: 


In the first half of the book, the anatomic, radiologic, and clinical aspects of in- 
juries of the spine, are dealt with most thoroughly. Particular emphasis is placed on the 
roentgenologic possibilities of assessing damage to the intervertebral discs and liga- 
ments. The healing in different types of fractures and injuries of discs are described in 
detail and illustrated with several series of films. In this connection, the author expresses 
his well-founded views on the value of the reduction in various types of fracture. 

The latter half of the book deals with questions of insurance evaluations matters 
which often are complicated by the fact that the injury may occur in a spine already 
diseased. The author, who apparently has much experience of insurance matters, gives 
an excellent representation of all the common spinal conditions and their relation to 
traumatic changes, 

The introductory chapters are somewhat long-winded, and in the reviewer's opinion 
certain statistical data of relatively little importance have been given too much space. 
Otherwise, the subject matter and the picture material appear well-balanced and the 
same applies to the extensive bibliography. A complete index makes the book valuable 
as a handbook. 

The typography of the book and the excellent reproductions are of the same quality 
as two other works on radiology of the spine from the same publishers, namely, Dre 
gesunde und die kranke Wirbelsdule in Rontge nhild und Klinik by ScHMORL and JUNG- 
HANNS, and Die Wirbelsdulentuberkulose und thre Difjerentialdiaqnose by Brocuer. All 
these works, in the main, deal with the same subject. Different aspects are, however, 
emphasized, and are dealt with from different viewpoints: consequently they supplement 
one another. 


L. Billing. 


HERZKRANKHEITEN IM SAUGLINGSALTER. Von Ettore Rossi. 373 8., 198 teils mehrfarbige 
Abb., 1 Ausschlagstafel. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1954. DM. 65. 


The author of this book, which covers a large material of congenital heart diseases, 
has made the experiment of treating these from the physiologic as well as from the car- 
diologic and radiologic viewpoints, It is almost impossible to imagine that in these days 
of advanced specialisation it lies within the compass of one single person to render an 
adequate contribution to all these branches: nor would the knowledge which this would 
entail be expected of anyone. The personal opinion of the reviewer is that the book, 
which in many respects is well composed and contains much valuable information, would 
have been of a considerably higher standard as well as more accurate and comprehensive 
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had the work been divided among several authors. This applies in particular to the purely 
radiologic subject matter where the author’s statements are often conspicuously vague 
and general. No attempt is made to differentiate the separate details. Absent are also 
the author's criteria for judging the appearances and situations of the individual cardiac 
chambers. Many of the roentgen films are of rather inferior quality, unsharpness being 
particularly noticeable. With the exception of a very few cases, only frontal views were 
obtained; lateral views as well as oblique projections are often of conclusive importance 
in the radiologic diagnosis of congenital heart diseases, 

Nevertheless, in spite of certain inaccuracies and shortcomings, the book in many 
respects constitutes a valuable addition to the literature now available on congenital 
heart diseases. 


Sven R. Kjellberg. 


Raptio-DIAGNosTIC DES OcCLUSIONS LNTESTINALES AlGuEs, Par Claude Olivier, 258 pages, 
318 figures. Masson et Cie., Paris 1955. Fres. 2.700, 


In some respects this is a new edition of the old book by Monpor, OLtvier and 
PorcHer: ‘Radio-Diagnostics Urgents-Abdomen, Masson 1943’ OxiyterR has now con- 
fined himself to lesions of the intestinal tract, many other acute abdominal conditions, 
though mentioned, being described only in relation to the former. In spite of the fact 
that he is a surgeon, the author has written mainly on the radiology of the intestine. The 
reverse situation, a book on intestinal surgery by a radiologist would, no doubt, cause 
considerable consternation, at least in northern countries. Anyhow, one must admit 
that the author has collected a number of details, many of which are nicely presented, 
Many of the illustrations showing changes at the ijater stages of obstruction, are, how- 
ever, of minor interest, either from a diagnostic or therapeutic point of view. 

The main issue is, how early the diagnosis can be made, and the early findings should 
have been given more attention. To obtain a correct diagnosis in the initial stages, barium 
must often be administered by mouth. This is neglected by the author who, in fact, 
instead of advocating it utters a warning against the employment of such a method, 
No statistical data are presented to prove the advantage of the procedure described by 
the author, information, which would have added considerably to the value of the volume. 
The more complete chapters are those concerning obstruction of the small intestine and 
volvulus of the large bowel. Many other iesions are only sparingly described. Despite 
these objections the book may be recommended to those surgeons and radiologists who 
possess a knowledge of the French language. 

J. Frimann-Dahl. 
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